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RESUMEN 
TÍTULO: Relación entre los registros cardiotocográficos, el Test de Apgar y el pH de arteria 
umbilical. Estudio multicéntrico. 
INTRODUCCIÓN: La asfixia perinatal es una causa importante de mortalidad perinatal y 
morbilidad neurológica. Debido a que no existe un consenso sobre su definición, algunos de los 
criterios adoptados por distintos autores para definir la asfixia perinatal son: bajas puntuaciones 
en el test de Apgar, acidosis en gasometría de cordón umbilical, registro cardiotocográfico (RCTG) 
patológico, retraso en establecerse la respiración espontánea, signos clínicos de lesión cerebral…, 
siendo la definición más aceptada la propuesta el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
donde determinaron los 4 criterios que deben existir para que la asfixia perinatal pueda ser 
considerada la causa de déficit neurológico: acidemia metabólica o mixta intensa (pH<7,00), 
persistencia de puntuación Apgar de 0-3 más de 5 minutos, secuelas neurológicas neonatales 
inmediatas y disfunción de múltiples sistemas en el periodo neonatal inmediato. 
El presente estudio tiene como finalidad aportar datos actuales sobre la relación que existe entre 
el RCTG, el test de Apgar y el pH de arteria umbilical. A pesar de estar documentada la validez de 
los tres indicadores de asfixia perinatal, generalmente en los procedimientos médicos-legales se 
da mayor importancia al resultado del pH de arteria umbilical que a los otros dos criterios. Por lo 
que se pretende demostrar que todos ellos tienen la misma validez, e incluso el test de Apgar 
refleja mejor el estado del recién nacido en el momento del nacimiento que el resultado del pH 
umbilical. 
OBJETIVO: Evaluar la relación del test de Apgar y los resultados del pH de arteria umbilical con 
respecto a la gravedad de los registros cardiotocográficos en el periodo expulsivo y la necesidad 
de reanimación neonatal en los tres hospitales seleccionados para el estudio. 
MÉTODO: Estudio de cohortes analítico, longitudinal y observacional, utilizando datos de 452 
partos asistidos en el Servicio de Ginecología y Obstetricia de tres hospitales de la Comunidad de 
Madrid: Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, durante los meses de enero a octubre del 2014.  
RESULTADOS: Los registros cardiotocográficos normales fueron los más frecuentes en el Hospital 
de Fuenlabrada y en el Hospital Puerta de Hierro, en cambio en el Hospital Infanta Cristina los más 
frecuentes fueron los registros sospechosos. La media del pH de arteria umbilical (7,26 (DE 0,09)) 
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fue muy similar en los tres hospitales. Las puntuaciones del test de Apgar indicaron 
mayoritariamente una ausencia de depresión neonatal al minuto y a los cinco minutos de vida. La 
edad media materna (31,3 años (DE 5,5)) y gestacional (39,2 semanas (DE 1,2)) fue similar en los 
tres hospitales. Las nulíparas fueron el grupo mayoritario seguido por las primíparas, siendo el 
tipo de parto más frecuente el eutócico. El comienzo del parto de forma espontánea y el 
pinzamiento de cordón umbilical precoz fue lo más habitual, al igual que el uso de analgesia 
epidural frente a otro tipo de analgesias o la no utilización de ellas. El peso medio de los recién 
nacidos en los tres hospitales fue muy similar. En pocas ocasiones los recién nacidos precisaron 
maniobras de reanimación, en el Hospital Infanta Cristina se registró un porcentaje de 
reanimaciones significativamente menor que en los otros dos hospitales.  
El análisis multivariante demostró una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 
RCTG y el pH de arteria umbilical, siendo la media del pH mayor en los registros normales que en 
los sospechosos y ésta a su vez fue mayor que en los patológicos. También fue significativa la 
relación entre los RCTG y el test de Apgar al minuto de vida, en las gestantes con un RCTG normal 
es 8,6 veces más frecuente un test de Apgar que muestre ausencia de depresión neonatal que en 
las gestantes con RCTG patológico. Igualmente se demostró la relación del pH de arteria umbilical 
con el test de Apgar al minuto de vida, siendo la media del pH de arteria umbilical mayor en los 
neonatos que no presentaron depresión neonatal que en los que presentaron depresión 
moderada, y ésta a su vez fue mayor que en los que tuvieron depresión grave.  
Previamente se estudió si la variable hospital afectaba a dichas relaciones, obteniéndose que la 
relación entre las variables no dependía de los hospitales estudiados. 
CONCLUSIÓN: En este estudio ha quedado demostrada la relación entre el tipo de RCTG, el 
resultado del pH de arteria umbilical y el test de Apgar. En función de los tipos de registro 
podemos predecir el resultado del test de Apgar y el pH de arteria umbilical, independiente del 
hospital donde se realicen las pruebas. Sin embargo, a la luz de los resultados obtenidos, no es 
posible determinar cuál de ambos sistemas de medida guarda mejor relación con la gráfica 
cardiotocográfica, ni cuál es el criterio más válido para determinar la vitalidad neonatal.  
PALABRAS CLAVES: registro cardiotocográfico, pH de arteria umbilical, test de Apgar, hipoxia, 
pinzamiento del cordón umbilical. 
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ABSTRACT 
TITLE: Relationship between cardiotocography records, the Apgar score and the pH of the 
umbilical artery. Multi-centre study. 
INTRODUCTION: Perinatal asphyxia is one of the most important causes of perinatal mortality and 
neurological morbidity. Since there is no agreement on its definition, some of the criteria taken by 
different authors in order to describe perinatal asphyxia are the following ones: low Apgar score, 
acidosis in the blood gas analysis from the umbilical cord, pathological cardiotocography (CTG) 
records, delay in spontaneous breathing, clinical signs of brain damage, etc. The most widely 
accepted definition is the one The American College of Obstetricians and Gynecologists suggests, 
where they pointed out the 4 criteria that need to be present in order to consider perinatal 
asphyxia as a cause of neurological deficit: intense metabolic or mixed acidemia (pH<7.00), 
persistence of an Apgar score 0-3 over 5 minutes, clinical neurological sequelae in the immediate 
neonatal period and multi-organ system dysfunction in the immediate neonatal period. 
This dissertation aims to provide current data about the existing relationship between CTG 
records, the Apgar score and the pH of the umbilical artery. In spite of the literature which 
validates the three signs of perinatal asphyxia, in general terms in legal and medical procedures, 
more emphasis is placed on the results of the pH of the umbilical artery than on the other two 
criteria. Therefore, we aim to show that they are all equally valid, and that even the Apgar score 
reflects the state of the new-born child at the time of birth better than the pH umbilical results.  
OBJECTIVE: The aim of this dissertation is to assess the relationship between the Apgar score and 
the pH of umbilical artery results regarding the seriousness of the cardiotocography records 
during the second stage of labour and the need for neonatal resuscitation in the three hospitals 
selected for the study. 
METHODS: Observational, longitudinal, analytical, cohort study, which has used data from 452 
assisted deliveries in the Obstetrics and Gynaecology Service of three different hospitals in the 
region of Madrid: Infanta Cristina University Hospital, University Hospital in Fuenlabrada 
and Puerta de Hierro University Hospital in Majadahonda, from January to October 2014. 
RESULTS: Normal cardiotocography records were the most frequent ones in the Hospital in 
Fuenlabrada and in the Puerta de Hierro Hospital. However, suspicious records were the most 
frequent ones in the Infanta Cristina Hospital. The average pH of the umbilical artery 
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(7.26 (standard deviation 0.09)) was very similar in the three hospitals. Apgar scores mainly show 
absence of neonatal depression at 1 and 5 minutes of life. The average maternal age (31.3 years 
(standard deviation 5.5)) and the gestation period (39.2 weeks (standard deviation 1.2)) was 
similar in the three hospitals. Nulliparous women were the largest group, followed by primipara 
women, being the eutocic delivery the most common one. Spontaneous labour at the beginning 
and early umbilical cord clamping were the most regular items, as well as using epidural analgesia 
against other types of analgesia or not using any of them. The average weight of new-born 
children was very similar in the three hospitals. New-born children rarely need resuscitation 
maneuvres, being the Infanta Cristina Hospital the one where a significantly lower percentage of 
resuscitation was registered compared to the other two hospitals.  
The multivariate analysis showed a statistically significant relationship between the type of CTG 
records and the pH of the umbilical artery, being the average pH in the normal records higher 
than in the suspicious ones, and this one at the same time is higher than in the pathological 
records. It was also significant the relationship between the CTG records and the Apgar score at 
1 minute of life. In expectant women with normal CTG records, an Apgar score that shows 
absence of neonatal depression is 8.6 times more frequent than in expectant women with 
pathological CTG records. Likewise, the relationship between the pH of the umbilical artery and 
the Apgar test at 1 minute was proved, being the average pH of the umbilical artery in new-born 
children with no neonatal depression higher than in children with moderate depression, and this 
one at the same time is higher than in new-born children with major depression.  
Previously, we had studied if the variable “hospital” affected the above-mentioned relationships, 
concluding that the relationship between the variables was not dependent on the hospitals that 
were being studied.  
CONCLUSION: This study has shown the relationship between the type of CTG records, the pH of 
the umbilical artery results and the Apgar score. Based on the type of records, we can predict the 
results of the Apgar score and the pH of the umbilical artery, regardless of the hospital where the 
tests have been done. Nevertheless, in the light of the research findings, it is not possible to 
determine neither which one of the two measuring systems is more closely related to the 
cardiotocography graph, nor which one is the most valid criterion to assess neonatal vitality. 
KEYWORDS: cardiotocographic registration, umbilical artery pH, Apgar score, hypoxia, umbilical 
cord clamping. 
  
  
 
INTRODUCCIÓN 
  
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 17 
1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Asfixia perinatal 
La asfixia perinatal es una causa importante de mortalidad perinatal y morbilidad neurológica en 
la que existe una disminución del intercambio gaseoso maternofetal, con descenso de oxígeno en 
sangre (hipoxia), asociada habitualmente con elevación de dióxido de carbono (hipercapnia) 
y disminución del flujo sanguíneo (isquemia)1.  
Durante el trabajo de parto, el flujo sanguíneo umbilical y el flujo útero placentario se ven 
alterados, afectando el intercambio gaseoso fetal, lo que se traduce en una ligera acidosis 
metabólica durante la fase activa seguida de una acidosis respiratoria durante el segundo estadio 
del parto2. 
La lesión aguda tiene lugar cuando la gravedad de la asfixia sobrepasa la capacidad del sistema 
para conservar el metabolismo celular normal dentro de las regiones vulnerables. El daño tisular 
deriva del suministro inadecuado de oxígeno y sustrato, determinados por el grado de hipoxia e 
isquemia. Si se restablece con celeridad la oxigenación y el flujo sanguíneo, la lesión es reversible 
y la recuperación completa2,3,4. 
El feto maduro redistribuye el flujo sanguíneo hacia el corazón, el cerebro y las suprarrenales, 
disminuyéndolo hacia los pulmones, riñones, intestino y músculo esquelético. La hipoxia y la 
acumulación de dióxido de carbono estimulan la vasodilatación cerebral y el incremento de la 
actividad parasimpática, que libera adrenalina y noradrenalina, junto a la actividad de los 
quimiorreceptores aumentan las resistencias vasculares periféricas. A medida que el feto se 
encuentra más hipóxico, depende de la glucólisis anaeróbica para sus necesidades de energía, 
oxidándose la glucosa a piruvato y lactato los cuales, al acumularse, producen acidosis 
metabólica. Sin embargo en la asfixia se libera glucosa, incrementando la disponibilidad de este 
sustrato metabólico para regiones vitales. Los índices metabólicos bajos y el aumento de las 
reservas de glucógeno proporcionan al feto sano una resistencia a los periodos de asfixia más 
prolongados, mediante diversos mecanismos fisiológicos con los que cuenta al término de la 
gestación2,3,4. 
En estados graves disminuye la derivación de sangre a los órganos vitales lo que determina una 
disminución del gasto cardiaco con la consecuente hipotensión arterial, lo que delimita una 
disminución del flujo sanguíneo cerebral e isquemia. Por tanto un episodio grave de asfixia puede 
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desencadenar un conjunto de procesos que conducen a lesiones cerebrales irreversibles o muerte 
cerebral2,3,4. 
Se han descrito varios mecanismos a través de los cuales se produce el estado hipóxico-isquémico 
como serían3: 
 La interrupción de la circulación umbilical por la compresión o accidentes del cordón 
(prolapso o circulares irreductibles). 
 Las alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como desprendimiento 
prematuro de placenta, placenta previa sangrante, insuficiencia placentaria… 
 Las alteraciones del flujo placentario como la hipertensión arterial, hipotensión, alteraciones 
de la contractilidad uterina… 
 El deterioro de la oxigenación materna. 
 La incapacidad del recién nacido para establecer una transición adecuada de la circulación 
fetal a la cardiopulmonar neonatal. 
La gran mayoría de las causas de hipoxia perinatal se originan en la vida intrauterina, el 20% antes 
del inicio del trabajo de parto, el 70% durante el parto y el 10% durante el periodo neonatal3. De 
los 5.000.000 de muertes neonatales que ocurren cada año en el mundo, la asfixia da cuenta de 
un 19% de ellas5. 
Debido a que no existe un consenso sobre su definición, algunos de los criterios adoptados por 
distintos autores para definir la asfixia perinatal son1: bajas puntuaciones en el test de Apgar, 
acidosis en gasometría de cordón umbilical, registro cardiotocográfico patológico, retraso en 
establecerse la respiración espontánea, signos clínicos de lesión cerebral, etc. La definición más 
aceptada es la propuesta por el American Collage of Obstetricians and Gynaecologits (ACOG), la 
Academia Americana de Pediatría (APP) y los Committes on Maternal – Fetal Medicine and Fetus 
on Newborn que determinaron los 4 criterios que deben existir para que la asfixia perinatal pueda 
ser considerada la causa de déficit neurológico (deben estar presentes todos los siguientes)2,6,7: 
 Acidemia metabólica o mixta intensa (pH<7,00). 
 Persistencia de puntuación Apgar de 0-3 más de 5 minutos. 
 Secuelas neurológicas neonatales inmediatas. 
 Disfunción de múltiples sistemas en el periodo neonatal inmediato. 
INTRODUCCIÓN 
 19 
1.2. Indicadores obstétricos tradicionales de asfixia perinatal 
1.2.1. Los registros cardiotocográficos (RCTG) 
1.2.1.1. Evolución histórica 
La historia de la obstetricia moderna se inició en 1821 con el descubrimiento de la auscultación 
fetal por parte de J. Alexandre Lejumeau de Kergaradec8,9. Desde que en 1893 Von Winkel dio a 
conocer sus criterios sobre la normalidad de la frecuencia cardiaca fetal (FCF),la auscultación 
mediante estetoscopio a través de la pared abdominal materna había sido el único método para 
valorar el estado fetal intraparto hasta que Cremer en 1906 obtuvo por primera vez el 
electrocardiograma (ECG) fetal, a través del abdomen materno9. 
El primer registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) de buena calidad se obtuvo en 
Montevideo, en 1958, por Cadeyro-Barcia y cols., quienes implantaron un electrodo al feto 
subcutáneamente por punción transabdominal. Posteriormente en 1963, Hon diseña el electrodo 
de clip aplicable al cuero cabelludo fetal, obteniéndose una buena señal del ECG fetal por una vía 
más práctica que la punción transabdominal10. 
Los métodos no invasivos no produjeron buenos registros de la FCF hasta que Bishop, en 1968, 
aplicó el principio Doppler al ultrasonido, constatando que la señal obtenida era suficientemente 
buena como para lograr registros continuos de la FCF. 
Más adelante la industria electrónica desarrolló una maquinaria específica de registro simultáneo 
de la FCF y de la actividad uterina, esto supuso un avance importante para conocer el estado de 
oxigenación del feto durante el parto. Al principio se utilizaba de forma restringida en pocos 
centros y en partos de riesgo pero poco a poco se fue generalizando, hasta que en las últimas 
décadas se ha convertido en el único método de rutina para la vigilancia del feto de una manera 
sistemática10. 
Desde 1956 hasta la actualidad diversos autores han estudiado los trazados de FCF, como Hon y 
Caldeyro-Barcia que estudiaron dichos trazados y su relación con la contracción uterina, 
describiendo diferentes patrones2,8,9. En 1969 Hammacher2,9,11 observó las aceleraciones del ritmo 
cardíaco fetal que respondían a la actividad fetal, a las contracciones uterinas y a las estimulación 
refleja fetal, que se precisan en el estudio cardiotocográfico no estresado para la evaluación 
del feto anteparto. Freeman y Lee en 19752,11 introdujeron la cardiotocografía no estresada 
INTRODUCCIÓN 
 20 
y detallaron las aceleraciones de la FCF como respuesta a los movimientos fetales, cuyo 
significado es sinónimo de feto saludable. 
1.2.1.2. Control de la frecuencia cardiaca fetal 
Relevancia del control de la FCF 
La vigilancia fetal intraparto se encarga de que el feto llegue a esa situación de estrés que se 
produce en el parto en las mejores condiciones posibles, para este control se utiliza la 
cardiotocografía o monitorización fetal, que consiste en registrar la frecuencia cardiaca fetal y las 
contracciones uterinas, siendo el método más utilizado actualmente para conocer el estado de 
oxigenación del feto. 
Las razones por las que se utiliza la cardiotocografía son las siguientes12: 
 Los métodos de vigilancia fetal dan una sensación de seguridad a los pacientes y a los 
familiares. 
 Objetiviza parámetros de salud fetal. 
 Son utilizados desde el punto de vista médico-legal como prueba de un adecuado control 
prenatal y vigilancia del trabajo de parto. 
Auscultación intermitente 
La auscultación fetal de manera intermitente se puede llevar a cabo mediante el estetoscopio 
de Pinar o utilizando ultrasonidos (Doppler), es recomendable en gestaciones de bajo riesgo. 
El control de la FCF de forma intermitente se debe realizar en la fase latente del periodo 
de dilatación cada 30-60 minutos, en la fase activa de dicho periodo cada 15 minutos y durante 
el periodo expulsivo después de cada contracción. 
Se han publicado diferentes estudios8,9,14 que comparan la monitorización intermitente con la 
continua, la mayoría de ellos no encontró una disminución significativa de la morbilidad neonatal 
pero si un aumento significativo del número de cesáreas y partos instrumentales con la 
monitorización continua. 
El American Collage of Obstetricians and Gynaecologits estima que, si la auscultación intermitente 
se realiza con unos intervalos específicos, es tan eficaz como la monitorización electrónica 
continua a la hora de detecta un compromiso fetal14.  
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La sustitución de la monitorización intermitente por la continua se realizara si se presentan 
alteraciones de la dinámica uterina, presencia de líquido amniótico meconial o cuando la 
auscultación clínica no cumpla los criterios de normalidad8. 
Monitorización biofísica continua 
La monitorización continua permite obtener trazos de registro con la posibilidad de valora sus 
parámetros y realizar un diagnóstico del estado de oxigenación del feto intraútero. Se puede 
clasificar en interna o externa: la interna, requiere la rotura espontánea o artificial de las 
membranas ovulares pero presenta una mayor fiabilidad y la externa, respeta la integridad 
maternofetal aunque exista una pérdida de calidad en los resultados8,15. 
Dicho método es el único procedimiento de control fetal intraparto que ha conseguido una 
implantación generalizada, con unos métodos de realización uniformes y unos criterios 
universales para la interpretación de los registros cardiotocográficos. Sin embargo, tiene una 
sensibilidad del 80%, especificidad del 90%, valor predictivo de la prueba positivo (VPPP) del 14% 
y un valor predictivo de la prueba negativa (VPPN) del 98%, lo que significa que es un buen 
predictor de resultados neonatales favorables, no así de malos resultados perinatales16,17. Por lo 
que un registro normal identifica con bastante seguridad a los fetos que están tolerando bien el 
trabajo de parto, aunque puede no identificar a los fetos con lesiones neurológicas previas. En 
cambio, un registro anormal no es equivalente de una alteración aguda en el feto y no es 
específico de una agresión hipóxico-isquémica14. 
Otra cuestión importante que conllevan los registros cardiotocográficos es la gran variabilidad 
interobservadores en su interpretación14,18,19,20,21. La concordancia media entre observadores 
según algunos estudios es de un 20-30% y ésta es menor cuando se trata de registros patológicos 
o potencialmente patológicos que en el caso de registros normales, y también es inferior cuando 
se trata de decidir si el feto necesita o no una intervención. 
A pesar de la falta de evidencia que respalda la utilización de la monitorización continua, su uso es 
prácticamente universal en los países occidentales, y es complicado pensar que esta situación se 
modifique, especialmente cuando la no utilización de la misma ha generado problemas legales en 
numerosa ocasiones14,21,22,23,24.  
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Interpretación de un registro cardiotocográfico (RCTG) 
Para interpretar correctamente un registro es necesario valorar varios parámetros fundamentales 
de la frecuencia cardiaca fetal: línea de base, variabilidad, ascensos transitorios y la posible 
aparición de deceleraciones. Igualmente será imprescindible valorar la dinámica uterina: tono 
basal, intensidad de la contracciones, frecuencia y duración de las mismas8,9,11,12,13,15,22,25,26,27,28. 
a) Línea de base 
o Se determina por la media aproximada de la FCF expresada en latidos por minuto 
(lat/min) en una ventana del registro de 10 minutos en el que aparezcan incrementos 
de alrededor de 5 lat/min y debe medirse en una pausa exenta de estímulos, ya sean 
movimientos fetales o contracciones uterinas.  
o La frecuencia cardíaca basal normal está entre 120-160 lat/min, y durante el trabajo 
de parto también se considera normal entre 110 y 150 lat/min. 
o Las alteraciones que pueden darse en la línea de base son la bradicardia y la taquicardia: 
- Bradicardia: Línea de base por debajo de 120 lat/min, leve o moderada entre 100 
y 119 lat/min y grave inferior a 100 lat/min. Las causas pueden ser: maternas, como 
hipotensión, respuesta a fármacos, posición materna, enfermedades del tejido 
conectivo con bloqueo cardiaco congénito, enfermedades vasculares, rotura uterina y 
taquisistolia; y fetales, como hipoxia/acidosis fetal, compresión o prolapso del cordón 
umbilical, desprendimiento de placenta, estímulo vagal por compresión crónica de la 
presentación fetal, alteraciones del sistema de conducción fetal y defectos 
estructurales cardiacos. 
- Taquicardia: Línea de base por encima de 160 lat/min, leve entre 161 y 180 lat/min 
y grave superior a 180 lat/min. Las causas al igual que en la bradicardia pueden ser: 
maternas, por fiebre, infección, deshidratación, hipertiroidismo, ansiedad por 
liberación de adrenalina endógena, respuesta a fármacos y anemia; y fetales, por un 
desprendimiento de placenta, sangrado fetal, infecciones, hipoxemia crónica, 
anomalías cardiacas congénitas y taquiarritmias. 
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b) Variabilidad 
o La variabilidad se define como las oscilaciones o fluctuaciones irregulares en amplitud 
y frecuencia en la línea de base y se determina eligiendo un minuto en un fragmento 
de 10 minutos del trazado de FCF con al menos dos ciclos por minuto (lo normal es 
de 2 a 4 ciclos por minuto), libre de aceleraciones y deceleraciones, y midiendo la 
diferencia entre la FCF máxima y la mínima. 
o Es importante valorar la variabilidad en un registro porque su normalidad es el indicador 
fundamental de una correcta homeostasis fetal, refleja un sistema autónomo fetal normal 
y unas respuestas intactas del sistema circulatorio y del sistema nervioso fetal. 
o En el estudio de la variabilidad hay que prestar atención a dos elementos: 
- La amplitud de las oscilaciones o variabilidad a corto plazo, que marca las diferencias 
latido a latido del corazón. Su valor normal es de 2-25 latidos de amplitud. 
- La frecuencia de las oscilaciones o variabilidad a largo plazo, que se mide en ciclos por 
minuto, contando las veces que la FCF cruza una línea imaginaria trazada por el 
centro de las oscilaciones durante un minuto. La frecuencia normal es de 3-5 ciclos 
por minuto. 
o Se clasifica en:  
- Ausente: Amplitud indetectable, menor de 3 lat/min. 
- Mínima: Amplitud detectable menor o igual a 5 lat/min. 
- Moderada (normal): Amplitud entre 6 y 25 lat/min. 
- Marcada (patrón saltatorio): Amplitud mayor de 25 lat/min. 
Las causas de un descenso en la variabilidad pueden ser debidas a una acidosis metabólica fetal, 
anormalidad neurológica, prematuridad marcada, arritmia cardiaca, efecto farmacológico, sueño 
fetal, inactividad fetal, etc. Mientras que el aumento de ésta puede estar condicionada por una 
hipoxia leve, el aumento de los movimientos fetales, las exploraciones vaginales, los pujos del 
periodo expulsivo, trabajo de parto hipertónico, etc. 
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c) Ascensos transitorios o aceleraciones 
o Son aumentos transitorios de la FCF por encima de la línea de base con una amplitud 
de 15 latidos y una duración superior a 15 segundos.  
o Las aceleraciones con una duración mayor o igual a 2 minutos y menor de 10 minutos se 
consideran como prolongadas, y las que duran un tiempo superior a 10 minutos son un 
cambio en la línea de base. 
o Se consideran de buen pronóstico y a menudo proceden o se producen coincidiendo con 
movimientos fetales, exploración vaginal, contracción uterina o palpación abdominal. 
d) Deceleraciones 
o Se definen como descensos transitorios y periódicos de la FCF basal de más de 15 lat/min 
y de 15 segundos o más de duración, que pueden ser provocados por las contracciones 
uterinas, los movimientos fetales, las exploraciones vaginales o incluso presentarse 
de forma espontánea. 
o Hay varias clasificaciones de las deceleraciones de la FCF: Caldeyro-Barcia y la escuela 
de Montevideo las clasifican en dips I y dips II, Hon y Quilligan en tempranas, tardías 
o variable, Canabiss clasifica las deceleraciones variables en ligeras, moderadas y severas, 
etc. 
o La clasificación estandarizada de Bethesda, las divide en: 
- Deceleraciones precoces: Descenso de la FCF de más de 15-20 latidos de amplitud 
con un decalaje inferior a 18 segundos con el acmé de la contracción. Su causa es el 
aumento de la presión en el cráneo fetal que se produce con la contracción uterina. 
No se ha demostrado que tengan significado patológico. 
- Deceleraciones tardías: Descenso de la FCF de más de 15-20 latidos de amplitud con 
un decalaje de 18-64 segundos con el acmé de la contracción. Su causa es debido a 
una insuficiencia placentaria que conlleva una hipoxia fetal, que se agrava con la 
contracción uterina. Tiene un claro significado patológico. 
- Deceleraciones variables: Descenso de la FCF más de 15-20 latidos de amplitud 
que no refleja la contracción uterina a la que va asociada, su inicio es variable en 
relación con el inicio de la contracción y el decalaje es inferior o igual a 18 segundos. 
Su causa es la compresión del cordón umbilical provocado o acentuado por la 
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dinámica uterina. El pronóstico dependerá del número, amplitud y duración de las 
deceleraciones variables. 
o Krebs las dividió en: 
- Puras o típicas: Se caracterizan por tener una aceleración inicial o ascenso primario, 
rápido descenso de la FCF hacia el nadir, seguido de una recuperación rápida de la 
línea de base y una aceleración o ascenso secundario. 
- Atípicas: Tiene un pronóstico desfavorable. En orden de frecuencia, estas atipias son: 
 Pérdida del ascenso transitorio inicial. 
 Retorno lento a las FCF basal. 
 Pérdida del ascenso transitorio secundario. 
 Ascenso transitorio secundario prolongado. 
 Deceleración bifásica (forma W). 
 Pérdida de variabilidad durante la deceleración (es el de peor pronóstico). 
 FCF basal tras la deceleración a un nivel más bajo que el previo. 
- Deceleraciones prolongadas: Descenso abrupto de la FCF basal de al menos 
60-90 segundos de duración. Se consideran patológicas si perduran durante más 
de dos contracciones o duran más de tres minutos. 
e) Dinámica uterina 
o La escuela de Caldeyro-Barcia describió la existencia de unos marcapasos situados en 
los cuernos uterinos, la despolarización espontánea de las células que forman dichos 
marcapasos origina la contracción que se expande, en sentido descendente, desde la zona 
cornual al resto de la musculatura uterina hasta el cuello en aproximadamente 
15 segundos.  
o La contracción uterina tiene una fase de ascenso rápido, un acmé (punto de máxima 
presión) y una fase de descenso. 
o La dinámica uterina se valora en función de los siguientes parámetros: 
- Tono basal: Presión intrauterina entre dos contracciones, oscila entre 8-12 miligramos 
de mercurio (mmHg). 
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- Frecuencia: El número de contracciones en 10 minutos, se considera un rango normal 
entre 3-5 contracciones. 
- Intensidad: Diferencia de presión entre el tono basal y el acmé de la contracción, 
va a variar a lo largo del parto de 30-40 mmHg al inicio hasta 60-70 mmHg al final. 
- Duración: Tiempo que trascurre desde el inicio de la contracción hasta la 
recuperación del tono basal. La duración normal es de 30 a 90 segundos. 
- Actividad uterina: Producto del número de contracciones en 10 minutos por su 
intensidad media, su rango normal está entre 100-250 unidades de Montevideo. 
o Las alteraciones de la dinámica uterina se clasifican en: 
- Hipodinamias: Son alteraciones de la dinámica uterina por disminución del tono basal 
(menor de 8 mmHg), la frecuencia (menos de 3 contracciones en 10 minutos) o la 
intensidad de las contracciones (intensidad menor de 25 mmHg). Las distintas causas 
que pueden provocar estas situaciones serían: malformaciones uterinas, miomas, 
primíparas añosas, grandes multíparas, inducción inadecuada, analgesia precoz, etc. 
- Hiperdinamias: Son alteraciones de la dinámica uterina por elevación del tono basal 
(mayor de 12 mmHg), la frecuencia (mayor de 5 contracciones en 10 minutos) o la 
intensidad (mayor de 50 mmHg). Puede conllevar una aceleración del parto y un 
mayor riesgo de pérdida de bienestar fetal, desprendimiento de placenta, desgarros y 
atonía uterina. 
- Disdinamias: Son un conjunto de alteraciones de la coordinación y regularidad de las 
contracciones, como la incoordinación uterina (por la actividad simultánea de dos o 
más marcapasos uterinos), la inversión del triple gradiente (el marcapasos se 
encuentre en la zona inferior uterina), los anillos de contracción (zonas anulares del 
útero que se contraen con distinto ritmo e intensidad deformando la cavidad) y la 
distocia cervical pasiva (cuellos uterinos inmaduros que no dilatan con una dinámica 
adecuada). Se asocian con un progreso de parto más difícil. Cada contracción uterina 
somete al feto a una serie de compresiones que alteran la hemodinámica de la 
circulación fetal, por ello, es importante el control simultáneo de la dinámica uterina 
y de la FCF para valorar mejor los efectos que ejerce la dinámica. 
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Clasificación de los registros cardiotocográficos (RCTG) 
Hay diversas clasificaciones para establecer la normalidad de un registro, los patrones 
“no tranquilizadores” (aquellos que sin cumplir todos los criterios de normalidad no significan 
necesariamente un estado patológico pero si invitan a sospecharlo) y los patológicos, donde hasta 
el momento no existen criterios uniformes. Algunas de estas clasificaciones serían la de Caldeyro-
Barcia, Hon, Hellman, Hammcher, Dellinger y Cabannis, entre otras29,30. 
Para la realización de este estudio seguiremos las directrices de la clasificación de los registros 
propuesta por la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), que es tomada como 
referencia nacional y se ha realizado en base a la clasificación del Colegio de Obstetras 
y Ginecólogos del Reino Unido (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)). Esta 
clasificación se encuentra dentro del protocolo “Guía práctica y signos de alarma en la asistencia 
al parto” de enero del 200831. 
Clasificación de los criterios de interpretación de los registros de la FCF de la SEGO (modificado de 
RCOG), categorías (Tabla 1.1): 
 Normal: Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como tranquilizadores. 
 Sospechoso: Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como intranquilizador y el resto 
tranquilizadores. 
 Patológico: Registro de la FCF con 2 ó más criterios intranquilizadores ó 1 ó más clasificados 
como anormal. 
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Tabla 1.1: Clasificación de los criterios de interpretación de los registros de la FCF de la SEGO 
(modificado de RCOG) 
Características 
FCF basal  
(lat/min) 
Variabilidad  
(lat/min) 
Desaceleraciones Aceleraciones 
Tranquilizadora 120-160 Mayor o igual a 5. Ninguna Presentes 
Intranquilizadora 100-119 
 
161-180 
Menor de 5 durante  
40-90 minutos. 
Deceleraciones variables 
típicas con más del 50%  
de las contracciones durante 
más de 90 minutos. 
 
Deceleración prolongada 
única de hasta 3 minutos. 
La ausencia de 
aceleraciones 
transitorias en un 
registro por otra  
parte normal tiene un 
significado incierto. 
Anormal <100 
 
>180 
 
Patrón sinusoidal 
mayor o igual  
a 10 minutos. 
Menor de 5 durante 
más de 90 minutos. 
Deceleraciones variables 
atípicas con más del 50%  
de las contracciones  
o desaceleraciones tardías 
(Dip II), ambas durante  
más de 30 minutos. 
 
Deceleración prolongada 
única de más de 3 minutos. 
 
 
1.2.2. pH fetal 
Para intentar salvar las limitaciones del registro cardiotocográfico, se implanta en clínica el análisis 
del estado ácido-base fetal a través de la toma de sangre del cuero cabelludo durante el trabajo 
de parto, dicha técnica fue desarrolla por Saling en 1962. 
Las indicaciones principales para llevarla a cabo son9:  
 Confirmar o descartar la existencia de compromiso fetal cuando el registro cardiotocográfico 
no es normal, antes de realizar una intervención. 
 Si se confirma el compromiso fetal, cuantificar el grado de acidosis y las reservas fetales. 
 Si se descarta la afectación fetal, justificar la continuación del parto sin intervenciones más 
agresivas. 
El principal inconveniente de esta técnica es que es invasiva para el feto y difícil de repetir, por lo 
que sólo se obtienen datos del estado ácido-base en un momento puntual. No existen suficientes 
estudios que apoyen su eficacia, a pesar de ser una técnica que se continua utilizando de forma 
frecuente, en la prevención de la morbilidad fetal y parece que su valor predictivo sobre las 
variable de morbilidad perinatal es bajo. 
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Los valores de mayor interés de los parámetros del equilibrio ácido-base (EAB) fetal son9,31,32: 
 El pH: Es el parámetro más importante, se consideran valores normales durante el periodo 
de dilatación entre 7.45-7.25 y durante el periodo expulsivo entre 7.45-7.20. 
 La presión parcial de oxígeno (PO2): Oscila durante el parto entre 25-15 mmHg. 
 La presión parcial de anhídrido carbónico (PCO2): Oscila durante el parto entre 70-30 mmHg. 
 El exceso de bases: Fluctúa entre +5 y -12 mili equivalentes por litro (mEq/l). 
 
1.2.3. Otros métodos de vigilancia fetal intraparto 
1.2.3.1. Electrocardiograma fetal 
Se basa en el análisis del intervalo ST del electrocardiograma fetal durante el trabajo de parto, 
obtenido a través de un electrodo espiral insertado en el cuero cabelludo fetal8,9,14. 
El ECG fetal proporciona información sobre la respuesta fetal ante una situación de hipoxia, 
cuando se produzcan alteraciones de la FCF. 
En el año 2001 Isis Amer-Whälin y cols.33, publicaron un ensayo clínico randomizado multicéntrico 
de 4966 mujeres en trabajo de parto, concluyendo que un intervalo ST anormal del ECG fetal 
corresponde a una hipoxia fetal. Un meta análisis llevado a cabo en 2006 de varios ensayos 
clínicos aleatorizados, mostró que el análisis de las ondas T durante la evaluación fetal intraparto 
conlleva una disminución de los recién nacidos con acidosis grave y con encefalopatía hipóxico-
isquémica, así como un menor número de partos quirúrgicos y de las muestras de cuero cabelludo 
para el análisis del equilibrio ácido-base8,9,33.  
1.2.3.2. Pulsioximetría 
La pulsioximetría fetal es una técnica de monitorización intraparto que determina de forma 
continua la saturación arterial de oxígeno de la hemoglobina fetal por medios ópticos. La 
saturación arterial de oxígeno, al reflejar la cantidad de oxígeno disponible para el metabolismo 
fetal, estima la oxigenación y la reserva fetal. Constituye un método complementario y no 
excluyente de la monitorización biofísica y bioquímica para el control del bienestar fetal 
intraparto8,14,34. 
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En un meta análisis realizado en 2004 de cinco ensayos randomizados concluyeron que se esta 
técnica disminuía significativamente el número de cesáreas debidas a registros patológicos y que 
los datos actuales son insuficientes para utilizar este método de vigilancia fetal en clínica35.  
1.3. Indicadores neonatales tradicionales de asfixia perinatal 
1.3.1. Test de Apgar 
El test de Apgar fue desarrollado por la Dra. Virginia Apgar en 1952 (Anexo I), consta de 
5 parámetros: frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, irritabilidad refleja y coloración, 
todos con un valor posible de 0 a 2, por lo que la mínima calificación posible es 0 y la máxima 10, 
estableciéndose al minuto y al quinto minuto de vida y puede ser evaluado posteriormente a los 
10, 15 y 20 minutos dependiendo de las condiciones del niño. 
La valoración al minuto expresa principalmente la evolución prenatal y a los 5 minutos tiene un 
mayor pronóstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neurológica y riesgo de 
mortalidad. Dicha prueba presenta una sensibilidad del 47% aproximadamente y una 
especificidad del 90%36,37,38,39. 
Las puntuaciones del test de Apgar se interpretan38,40: 
 Apgar de 7-10: Ausencia de depresión neonatal. 
 Apgar de 4-6: Depresión moderada. 
 Apgar de 0-3: Depresión grave. 
Encontramos tanto factores fetales como maternos que pueden alteran los resultados del test de 
Apgar: entre los fetales estarían las enfermedades cardiacas, respiratorias, neuromusculares, 
congénitas e infecciones, y por parte materna serían la sedación ola analgesia, medicamentos 
como el diazepan o el sulfato de magnesio, etc. Por otro lado el puntaje Apgar está sometido 
también a la subjetividad del examinador, a pesar de basarse en datos objetivos, se ha observado 
que existe una significativa variabilidad entre observadores a la hora de establecer la puntuación 
de un recién nacido, que se acentúa en el caso de niños intubados y niños prematuros36,38. 
En los últimos 25 años el puntaje recibió críticas por no identificar correctamente la asfixia 
perinatal o predecir el déficit del neurodesarrollo posterior41. Hoy en día no se acepta como único 
indicador para el diagnóstico de la asfixia perinatal sino en conjunto con los anteriormente 
mencionados, dando más importancia al EAB así como al RCTG. Por esta razón, se identifican dos 
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vertientes muy claras, por un lado la Academia de Pediatría y el Colegio Americano de Ginecología 
y Obstetricia destacaron que el diagnóstico de la asfixia perinatal encefalopática requiere de la 
evidencia de anormalidad neurológica neonatal, disfunción orgánica multisistémica junto con bajo 
Apgar a los 5 minutos y acidosis neonatal42,43,44. En contraposición hay equipos de trabajo que 
piensan que es necesaria una actualización de su validez37,41. 
Casey y cols. observaron que el puntaje del test de Apgar resultó ser un mejor predictor neonatal 
en comparación con la medición de pH de la arteria umbilical, y la combinación de Apgar de 0 a 3 
y el pH de arteria umbilical de 7 o menos incrementa el riesgo relativo de muerte en recién 
nacidos tanto a término como pretérmino45. Hay más estudios que demuestran una correlación 
positiva pero moderada entre el el Test de Apgar y el pH de sangre de cordón umbilical, así como 
con el déficit de bases y el lactato46,47,48. En el mismo sentido, Moster demuestra que los recién 
nacidos (RN) con un test de Apgar entre 0 y 3 a los 5 minutos tienen un riesgo 386 veces mayor de 
muerte neonatal y 81 veces mayor de parálisis cerebral comparado con aquellos que tuvieron un 
resultado en el test entre 7 y 10 a los 5 minutos49,50. Ellemberg y Nelson vieron que la presencia 
conjunta de puntuaciones bajas en el test de Apgar, clínica de encefalopatía en el periodo 
neonatal y convulsiones supone un mayor riesgo de parálisis cerebral en la infancia51. 
Con respecto a los RCTG se obtiene un VPPN para un Apgar normal del 99,7%, mientras que un 
RCTG anormal tiene un VPPP para un Apgar anormal del 50%, es decir, sólo el 50% de los registros 
patológicos luego tienen un Apgar bajo al nacimiento52. El valor predictivo del test de Apgar 
puede ser mayor entre los niños con encefalopatía hipóxico-isquémica y se ha constatado que 
predice la severidad de la clínica, la posibilidad de muerte en el periodo neonatal, la posibilidad de 
que se produzcan lesiones en otros órganos y sistemas además del sistema nervioso central (SNC), 
y la evolución neurológica tras el periodo neonatal45,49,50,53,54,55. 
En conclusión, a pesar de que el test de Apgar tiene un valor predictivo de muerte neonatal, 
gravedad de la enfermedad hipóxico-isquémica y/o afectación multisistémica, es una prueba que 
no puede ser utilizada de forma aislada para predecir el desarrollo neurológico de un recién 
nacido, pero si es necesaria, como indica la Academia Americana de Pediatría y el Colegio de 
Obstetricia y Ginecología de los Estados Unidos, en conjunto con otros datos perinatales y sobre 
todo en presencia de encefalopatía neonatal42,43.  
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1.3.2. pH de arteria umbilical 
Durante el alumbramiento se recoge una muestra de sangre arterial del cordón umbilical para 
establecer el equilibrio ácido-base en el momento del expulsivo y valorar junto con otros criterios 
cómo ha afrontado el feto la fase final del parto. Esta prueba también se puede realizar durante el 
trabajo de parto como se ha explicado anteriormente así como sus parámetros más importantes. 
En el trabajo de parto, cada vez que el miometrio se contrae, los lagos vellosos de la placenta son 
exprimidos, desaparece la sangre materna en la proximidad de las vellosidades coriales, 
disminuyendo transitoriamente el flujo de oxígeno hacia el feto. Este estrés hipóxico es 
habitualmente bien tolerado por el feto, el cual posee mecanismos compensatorios que le 
permiten tolerar un estado relativo de hipoxemia durante las contracciones uterinas. Sin 
embargo, algunos fetos no están preparados para tolerar esta situación fisiológica, y desarrollan, 
durante el trabajo de parto, hipoxemia y acidemia que lo ponen en riesgo de daño orgánico56. 
Existen eventos obstétricos y condiciones fetales que se deben considerar al evaluar los gases 
de cordón tales como3: 
 La anemia materna, al disminuir el porcentaje de hemoglobina el pH de arterial umbilical 
y el bicarbonato también descienden. 
 En el crecimiento intrauterino retardado se observan gases de arteria umbilical con 
hipoxemia, hipercapnia e hiperlactacidemia. 
 La vía del parto muestra diferencias entre los gases de cordón, siendo menores los resultados 
en los nacidos mediante parto eutócico que por cesárea. 
 La presencia de nudos en el cordón umbilical se ha relacionado con desaceleraciones 
variables en el registro cardiotocográfico y con un promedio de pH de arteria umbilical 
más bajo. 
 La presencia de meconio está en controversia, se centra principalmente en si el meconio es o 
no un signo de hipoxia fetal. 
 Las anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal como la ausencia de variabilidad se asocia 
con academia de distinto grado. 
 Los trastornos en el estado ácido-base de la madre producidos por patologías como diabetes, 
enfermedad renal crónica, sepsis, deshidratación, etc. pueden conducir a alteraciones en los 
resultados de la gasometría. 
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La técnica es muy importante para que los resultados sean interpretados en forma correcta: 
hasta 30 minutos después del parto, posterior al clampeo del cordón, con jeringa con flushed 
de heparina y se recomienda que el análisis de la muestra sea hecho dentro de la hora siguiente 
de la toma57.  
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda tomar gases de cordón cuando 
exista algún hecho intraparto que pudiese estar relacionado con un pronóstico adverso para el 
recién nacido, en caso de Apgar bajo al minuto 1 y 5, frecuencia cardiaca fetal baja, restricción 
crecimiento intrauterino, meconio espeso y embarazos múltiples. A pesar de esta recomendación 
en la actualidad se recoge en prácticamente todos los partos debido a que los resultados del EAB 
representan un documento médico-legal insustituible, que proporciona un control de calidad 
sobre los cuidados intraparto. Es uno de los criterios aprobados por la SEGO en 2005 y recogido 
también en las conclusiones del American Collage of Obstetricians and Gynaecologits para 
demostrar un episodio hipóxico agudo intraparto6,7.  
A pesar de que el EAB representa la prueba de oro (Gold Standard) para la valoración del estado 
fetal intraparto, hay que tener en cuenta que la acidosis metabólica fetal es relativamente 
frecuente en la fase final del parto por ello tiene que relacionarse con otros criterios como se 
indica anteriormente para diagnosticar una asfixia perinatal. Se estima que la incidencia de 
acidemia patológica (pH<7,00) está entre 0,26 y el 1,3 de los partos27,52. Anteriormente se 
consideraba acidosis con un valor de pH de arteria umbilical inferior a 7,20 pero en la actualidad 
este valor se ha modificado definiéndose la acidosis perinatal patológica o significativa cuando el 
pH sea inferior a 7,00 con déficit de bases superior a 12 milimoles por litro (mmol/l)58,59,60. 
Se utiliza el pH arterial en vez de venoso porque se ha estudiado que cuando se produce una 
disminución del flujo sanguíneo desde la placenta hacia el feto, resulta más afectado el pH arterial 
que el venoso que permanece en límites normales o alterado mínimamente. Si se produce una 
alteración de la función placentaria disminuirían tanto el pH arterial como venoso. Un estudio que 
contrastó los resultados del pH de recién nacidos con antecedentes de prolapso de cordón con los 
procedentes de recién nacidos tras un desprendimiento de placenta, demostró una diferencia 
media entre el pH arterial y venoso de 0,25 puntos en los casos de prolapso frente a 0,06 puntos 
en los casos de desprendimiento placentario61. En los partos normales la diferencia entre ambos 
valores oscila entre 0,03 y 0,07 puntos62. 
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Numerosos trabajos han evaluado el valor predictivo del pH umbilical sobre la morbilidad 
neonatal y la evolución a largo plazo, mostrando un valor predictivo positivo y una sensibilidad 
baja siendo mejor el valor predictivo negativo y la especificidad58,59. La capacidad predictiva 
mejora en los casos de pH umbilical bajo, con un déficit de bases elevado y cuando se analizan 
conjuntamente los resultados del pH umbilical con las puntuaciones del test de Apgar y con las 
respuestas a las maniobras de reanimación45,60,61,62,63,65,66. Los valores bajos de pH umbilical se 
asocian de forma importante con variables de marcado interés clínico en perinatología: 
mortalidad neonatal, encefalopatía hipóxico-isquémica, convulsiones hemorragia intra o 
periventricular y parálisis cerebral67,68,69,70.  
1.3.3. Otros indicadores de hipoxia-isquemia perinatal 
Como consecuencia del bajo valor predictivo de los indicadores neonatales tradicionales de asfixia 
perinatal, se están estudiando otros que por el momento tienen escasa repercusión clínica, como 
serían el porcentaje de normoblastos en sangre de cordón, el recuento de plaquetas y los valores 
de troponina I y eritropoyetina14. 
La presencia de normoblastos o células rojas nucleadas en sangre se produce entre 12-24 horas 
después del episodio de hipoxia y su descenso no tiene lugar hasta siete días más tarde. En los 
recién nacidos a término sanos se pueden encontrar una pequeña cantidad de normoblastos en el 
momento del nacimiento, dejando de ser visibles normalmente al tercer día de vida71. Se ha 
hallado relación entre el número de normoblastos y el líquido meconial, los registros 
cardiotocográficos patológicos, la cesárea urgente, la acidosis perinatal, las bajas puntuaciones en 
el test de Apgar, la necesidad de reanimación cardiopulmonar y el ingreso en cuidados 
intensivos71,72,73. 
La producción de plaquetas puede verse alterada debido a que la hipoxemia, la acidosis y la 
hipotensión pueden ocasionar una disfunción hematológica. Tras un episodio hipóxico-isquémico 
se evidencia una disminución del recuento de plaquetas a partir de los cinco días74.  
En los recién nacidos con indicadores de asfixia perinatal se han observado cifras altas de 
troponina I en la sangre del cordón umbilical en relación con el grado de acidosis y la puntuación 
del test de Apgar75. 
Los niveles de eritropoyetina aumentan en respuesta a la hipoxia tisular a partir dela semana 26 
de gestación, provocando efectos evidentes sobre la eritropoyesis71. 
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1.4. Variables relacionadas con los indicadores de asfixia perinatal 
Es necesario tener en cuenta ciertas variables que podrían influir en los resultados de los 
indicadores obstétricos y neonatales de asfixia perinatal que se estudian aquí, dichas variables 
serían: la edad materna, la edad gestacional, la paridad, el peso del recién nacido, la utilización de 
analgesia epidural, el tipo de parto, cómo tiene lugar el comienzo del parto, el tipo de 
reanimación neonatal y el tipo de pinzamiento de cordón umbilical. 
La edad materna podría variar los resultados del test de Apgar, el tipo de registro 
cardiotocográfico y el pH de arteria umbilical porque se ha demostrado que las gestantes mayores 
de 35 años tiene mayores complicaciones obstétricas y perinatales76. Al igual sucede con la edad 
gestacional en el momento del parto, debido que estos tres indicadores según indica la 
bibliografía6,9,14 pueden verse alterados, los RCTG patológicos suelen ser más frecuentes en 
edades gestacionales avanzadas, el test de Apgar es más bajo en gestaciones pretérmino y el pH 
de arteria umbilical no se ve afectado por las semanas de gestación. 
El comienzo del parto puede darse de manera espontánea o mediante inducción por indicación 
médica cuando los beneficios de finalizar la gestación para la madre y feto sobrepasan los 
beneficios potenciales de continuarla. La inducción se puede iniciar por diferentes métodos 
como serían: la rotura de membranas, el uso de prostaglandinas y la administración intravenosa 
de oxitocina, todos ellos encaminados a provocar contracciones uterinas para que comience el 
trabajo de parto. Esto conlleva dos situaciones diferentes que podrían implicar que el tipo de 
RCTG variara al igual que los resultados del test de Apgar y el pH umbilical. 
La analgesia epidural es una técnica de bloqueo nervioso central mediante la inyección de un 
anestésico local cerca de los nervios que transmiten dolor, en la región lumbar (L2-S1), para el 
alivio del dolor durante el trabajo de parto y el momento del alumbramiento. El uso de analgesia 
epidural se ha relacionado con la posición inadecuada de la cabeza del feto, aumento de la 
temperatura, trabajo de parto prolongado, uso más frecuente de oxitocina, aumento del número 
de partos instrumentales, valores más elevados del pH de cordón umbilical, mayor necesidad de 
reanimación neonatal y patrones de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadores, lo que nos 
indica su influencia en los indicadores de asfixia perinatal77. 
La paridad se refiere al número de embarazos de una mujer con un alumbramiento más allá de la 
semana 20 o con un infante de peso mayor a 500 g. En el periodo expulsivo en ausencia de 
compromiso fetal, si la dinámica uterina es adecuada, la colaboración de la madre es buena y no 
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existen problemas maternos que lo contraindiquen, la SEGO31 acepta como duración normal hasta 
3 horas en nulíparas y hasta dos horas en multíparas, siempre que exista un proceso continuo en 
el descenso de la presentación. En caso de analgesia epidural, los límites se establecen en cuatro y 
tres horas para nulíparas y multíparas respectivamente. Por este motivo, la paridad de la gestante 
podría modificar los tipos de RCTG y los resultados perinatales dado que la duración del expulsivo 
suele ser distinta en función del número de embarazos previos. 
Los partos los clasificamos en: eutócico, sería un parto normal en el cual el feto se encuentra en 
posición cefálica y su salida tiene lugar por vía vaginal; instrumental, se requiere la aplicación 
de un instrumento (fórceps, ventosa o espátulas) sobre la cabeza fetal permitiendo extraer al 
feto por vía vaginal y cesárea, procedimiento quirúrgico mediante el cual se extrae el feto, la 
placenta y la membranas por una incisión efectuada en la pared abdominal y en el útero. Esta es 
una de las variables que más probablemente condicione los resultados perinatales porque en 
función de cómo se produzca el parto los recién nacidos tienen una mejor o peor adaptación a la 
vida extrauterina y con respecto al tipo de registro cardiotocográfico sería éste el que 
determinaría el tipo de parto siendo de esperar que los registros no tranquilizadores conlleven 
más partos instrumentales y cesáreas. 
El momento en que tiene lugar el pinzamiento del cordón umbilical tras el nacimiento es 
importante porque no es una técnica que se realice de forma uniforme por todos los 
profesionales, se puede realizar de dos maneras: el pinzamiento precoz, inmediatamente 
después del nacimiento; o el pinzamiento tardío, cuando el cordón ha dejado de latir, o pasados 
de 2 a 3 minutos desde el nacimiento.  
Ambas prácticas coexisten en los distintos países e incluso dentro de las maternidades y quienes 
propugnan una u otra se apoyan en distintos argumentos. Los defensores del pinzamiento precoz, 
se respaldan en que disminuye la hemorragia materna postparto y también por la hipótesis que el 
volumen sanguíneo extra que pasa al recién nacido puede aumentar la morbilidad neonatal al ser 
un volumen sanguíneo excesivo que no pertenecería al volumen sanguíneo fetal y los del 
pinzamiento tardío, defienden que este es un mecanismo fisiológico que provee al recién nacido 
de un volumen sanguíneo necesario para perfundir pulmones, intestinos, riñones y piel, que 
sustituiría las funciones respiratoria, nutritiva, excretora y termorreguladora que realizaba la 
placenta intraútero y que reduce la probabilidad de padecer anemia por deficiencia de hierro en 
el primer año de vida26,78,79,80,81,82.  
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La realización de una técnica u otra podría afectar los valores del pH debido a que en el caso del 
pinzamiento tardío la circulación umbilical continúa aportando oxígeno, que a la vez que expande 
el volumen sanguíneo corrige el pH, por eso es una variable que no se puede dejar de lado. 
El peso del recién nacido en el momento del nacimiento se considera normal entre 2500 gramos y 
4000 granos para gestaciones a término, son muchos los factores que influyen en el peso fetal 
como por ejemplo, la edad materna, el número de hijos, los hábitos alimenticios, la estabilidad 
emocional, etc. Los recién nacidos con bajo peso o con pesos elevados tienden a presentar más 
complicaciones que los recién nacidos con pesos normales. Los fetos con restricción del 
crecimiento intrauterino pueden presentar complicaciones en el periodo neonatal como dificultad 
respiratoria, policitemia, asfixia perinatal, etc. Lo mismo sucede con los fetos macrosómicos que 
tienen más riesgo de traumatismos obstétricos y asfixia intraparto83. Por todo esto, es importante 
precisar como varían los indicadores de asfixia perinatal en función del peso del recién nacido. 
La reanimación neonatal es aquel conjunto de medidas terapéuticas destinadas a la recuperación 
y mantenimiento de las constantes vitales del organismo, que se aplican en condiciones en que 
éstas se encuentran comprometidas. Existen cinco tipos de reanimación neonatal (Anexo II)5,84:  
 I: Secado y aspiración oronasofaríngea (Apgar 8-10). 
 II: Más oxigenoterapia con mascarilla. 
 III: Necesidad de oxigenoterapia con ambú, con vaciamiento gástrico posterior con sondaje 
(cuando existe apnea, FCF <100 lpm y cianosis central). 
 IV: Necesidad de intubación acompañada, o no, de masaje cardiaco (Apgar 0-3). 
 V: Necesidad de fármacos si fracasan las medidas anteriores. Esta variable sería la que más 
relación debería tener con los tres indicadores que se estudian aquí porque en función de 
cómo sean los resultados neonatales precisarán un tipo de reanimación u otro los recién 
nacidos para adaptarse a la vida extrauterina. 
1.5. Importancia médico-legal de los indicadores analizados de asfixia perinatal 
Los indicadores utilizados como predictores de asfixia perinatal que se analizan en este estudio 
son los que normalmente están presentes en todos los partos, es decir, que en nuestro medio en 
prácticamente todos los partos se recoge el registro cardiotocográfico durante la dilatación y el 
expulsivo y tras el nacimiento se valora en los recién nacidos el test de Apgar y se analiza el pH 
de arteria umbilical. El American Collage of Obstetricians and Gynaecologits considera tanto el pH 
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de arteria umbilical como el test de Agpar criterios necesarios para definir un episodio de asfixia 
perinatal, en cambio, en la práctica clínica y a nivel legal generalmente se da mayor importancia al 
pH umbilical frente al test de Apgar, aunque los estudios demuestran que los valores bajos de las 
dos pruebas se correlacionan con un mal resultado neurológico3,27,85,86. 
En esta investigación se pretende demostrar la validez y efectividad de la puntuación del test de 
Apgar para determinar la vitalidad neonatal frente al valor del pH de arteria umbilical, además de 
manifestar que ambas pruebas tienen la misma relación con los registros cardiotocográficos. 
Ambas pruebas deberían tener la misma importancia legal puesto que las dos forman parte de los 
criterios que diagnostican una asfixia perinatal y no se debería elegir una a favor de la otra sino 
que simplemente debería coexistir con la misma consideración. En las sentencias judiciales que se 
consultaron donde ambos indicadores estaban presentes, daban relevancia al resultado del pH de 
arteria umbilical, incluso la no realización de la prueba la consideran un error por omisión, en 
contraposición, el test de Apgar se menciona en todas las sentencias pero sólo en algunas se 
resalta su importancia para el diagnóstico de la asfixia perinatal (STS 1032/2009, STS 4239/2010, 
STS 2147/2012, STS 7400/2012, STS 876/2012, STS 1262/2010, STS 634,2012, etc.). 
Unos resultados positivos en este estudio nos aportaría a los profesionales tener reconocida la 
validez del test de Apgar para que no se deje de lado en los procesos judiciales, como una prueba 
consistente en aquellas circunstancias donde no se haya realizado el pH ya sea por motivos 
intrínsecos al parto o por problemas de laboratorio, o incluso en aquellos casos donde exista una 
contradicción entre el test de Apgar y el resultado del pH, que pueda generarse una duda hacia 
ambos resultados no decantarse de forma unánime hacia el resultado del pH. 
Los beneficios del test de Apgar con respecto a la prueba de pH es que se puede realizar en todos 
los partos sin coste alguno, sin restar tiempo a otras actividades y sin ningún riesgo para la 
gestante, el recién nacido y el profesional. En contraste, la prueba de pH requiere un gasto 
sanitario en el material utilizado para realizar de la técnica y en el procesamiento de la muestra, 
no en todos los partos se puede realizar la técnica (roturas de cordón, colapso del cordón, 
coagulación de la muestra…), los resultados del pH pueden verse alterados por el pinzamiento 
precoz o tardío y presenta un riesgo de accidente laboral para el profesional al llevar a cabo la 
técnica por el riesgo de punción accidental al recoger la muestra, tampoco tiene ningún riesgo 
para la gestante ni el recién nacido. 
Otro punto a favor del test del Apgar es que se lleva a cabo mientras se inician las maniobras de 
reanimación neonatal si fueran necesarias o mientras se aplican los cuidados al recién nacido 
durante los primeros minutos de vida, en cambio, el resultado del pH no se suele obtener hasta 
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pasados unos minutos si se tiene la pH-metría en el mismo paritorio, cosa que no ocurre en todos 
los hospitales, o tardaría más si la prueba la realizan en el laboratorio del hospital. 
1.6. Justificación del estudio 
El presente estudio tiene como finalidad documentar la relación que existe entre los registros 
cardiotocográficos, el test de Apgar y el pH de arteria umbilical, por ser la asfixia perinatal uno de 
los problemas que más preocupa a los especialistas en obstetricia, pediatras y a la sociedad 
en general, y para ofrecer datos actuales que afiancen algunos de los criterios utilizados en su 
diagnóstico que pueden caer en desuso. 
Es necesario demostrar que tienen relación la normalidad o anormalidad de un registro 
cardiotocográfico durante el periodo expulsivo con los resultados posteriores del test de Apgar y 
el pH de arteria umbilical, así como ver cuál de los dos criterios tiene mejor relación o su resultado 
se ajusta más a cómo se encuentra el recién nacido en el momento del nacimiento en función de 
la necesidad de reanimación neonatal. A pesar de estar documentada la validez de los tres 
indicadores, el resultado del pH de arteria umbilical generalmente es considerado mejor que los 
otros. Este estudio quiere demostrar que tienen la misma validez y además que el test de Apgar 
reflejar mejor el estado del recién nacido en el momento del nacimiento que el resultado del pH 
umbilical. 
Se han recogido datos clínicos sobre los tipos de registro cardiotocográfico en el expulsivo, 
el resultado del pH y del Apgar, la paridad, la edad materna, la edad gestacional, el peso del 
recién nacido, la utilización de analgesia epidural, el tipo de parto, si el comienzo del parto ha sido 
espontáneo o inducido, la reanimación neonatal que precise el recién nacido y el pinzamiento 
precoz o tardío del cordón umbilical, en el momento del parto de las gestantes que cumplan los 
criterios de inclusión, que se desarrollan más a delante, en tres hospitales de la Comunidad de 
Madrid (Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda) durante el periodo de estudio que comprende de 
enero a diciembre de 2014. Los hospitales de acuerdo a su actividad, número de camas, dotación 
tecnológica, recursos humanos, casos tratados y cartera de servicio se clasifican en baja, media y 
alta complejidad por lo que se seleccionó un hospital de cada complejidad, siendo el Hospital 
Puerta de Hierro Majadahonda de complejidad alta, el Hospital de Fuenlabrada de complejidad 
media y el Hospital Infanta Cristina de complejidad baja, por su disposición a participar en el 
estudio al ser aprobado éste por sus respectivos comités de ética e investigación. La importancia 
de realizar un estudio multicéntrico reside en comprobar si existe variabilidad en los resultados 
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dependiendo del hospital en el que se realicen las pruebas, dado que si se encuentran 
diferencias en función del tipo de hospital sería necesario llevar a cabo nuevas investigaciones 
que determinaran la causa de dichas diferencias. 
En conclusión, a pesar de ser un tema estudiado ampliamente con anterioridad se trata de un 
enfoque renovado porque podría aportar una nueva visión del test de Apgar, necesario para que 
no caiga en desuso por las ventajas mencionadas anteriormente, sin quitarle la importancia que 
tienen tanto la prueba de pH como la cardiotocografía y justificar la relación existente entre los 
tres indicadores para considerar cuál se ajusta mejor con el estado de del recién nacido en el 
momento del nacimiento. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. Hipótesis 
El test de Apgar presenta igual o mayor relación con los registros cardiotocográficos durante 
el periodo expulsivo y el estado de bienestar del recién nacido tras el parto que los resultados 
del pH de la arteria umbilical, independiente del hospital donde se realicen las pruebas. 
2.2. Objetivo general 
Evaluar la relación del test de Apgar y los resultados del pH de arteria umbilical con respecto 
a la gravedad de los registros cardiotocográficos en el periodo expulsivo y la necesidad de 
reanimación neonatal en los tres hospitales seleccionados para el estudio. 
2.3. Objetivos específicos 
 Analizar los RCTG durante el periodo expulsivo y clasificarlos según la clasificación de la SEGO. 
 Conocer las puntuaciones del test de Apgar, realizado por la enfermera y/o pediatra neonatal 
en el paritorio, y la medición del pH de arteria umbilical, analizado por el laboratorio del 
hospital. 
 Analizar el tipo de reanimación que precisen los recién nacidos en el momento del parto con 
respecto al resultado del pH de arteria umbilical, el test de Apgar y la gravedad del RCTG 
durante el periodo expulsivo. 
 Determinar si realizar el pinzamiento de cordón umbilical de forma precoz o tardía puede 
variar los resultados del pH. 
 Conocer si la edad materna, la utilización de analgesia epidural, la paridad, el comienzo del 
parto espontáneo o inducido y el tipo de parto de la gestante influyen en las pruebas 
estudiadas para valorar el bienestar fetal. 
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3. MÉTODO 
3.1. Diseño del estudio 
Para demostrar la hipótesis y los objetivos planteados en este estudio, se realizó un modelo 
de cohortes analítico, longitudinal, multicéntrico y observacional. Cada cohorte está constituida 
por uno de los tipo de registro que tienen lugar durante el periodo expulsivo para evaluar los 
resultados del test de Apgar, el pH de arteria umbilical y la reanimación neonatal que precisa el 
recién nacido en el momento del nacimiento. 
3.2. Emplazamiento físico 
Es un estudio multicéntrico llevado a cabo en tres hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital 
Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario 
Puerta de Hierro Majadahonda. 
3.3. Periodo de estudio 
La recogida de datos se inició en enero de 2014 finalizando en de octubre del mismo año, tras la 
aprobación de los comités de ética e investigación de los tres hospitales. De noviembre de 2014 
a enero de 2015 se analizaron los resultados, finalizado con las conclusiones del estudio en marzo 
de 2015. 
3.4. Población a estudio 
La población incluida en el estudio corresponde a gestantes a término (>37 semanas hasta 
42 semanas) que cumplían los criterios de inclusión e ingresaron en el área de paritorio del 
servicio de ginecología y obstetricia de los tres hospitales mencionados con anterioridad 
durante el periodo de estudio. 
3.5. Criterios de inclusión y exclusión 
a) Criterios de inclusión 
Gestantes a término (>37 semanas hasta 42 semanas) con un período de RCTG mínimo de 
20 minutos durante el periodo expulsivo. 
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b) Criterios de exclusión 
No se consideraron candidatas al estudio, las gestantes que presentaron alguna de las siguientes 
condiciones: 
 Tener recogidos menos de 20 minutos de RCTG. 
 Partos extra hospitalarios. 
 Gestaciones múltiples. 
 Gestantes pretérmino (<37 semanas). 
 Feto muerto anteparto. 
 Gestaciones en las que se produzca una pérdida de datos que impidan su comparación con el 
resto de la muestra. 
3.6. Tamaño muestral 
El tamaño muestral se calculó en función del número total de partos de cada hospital durante el 
año 2014 y el pH de arteria umbilical de los recién nacidos, con un nivel de confianza del 95% para 
un error máximo admisible del 0,8%, estimándose que para cada hospital se necesitaban los 
siguientes registros: 
 Hospital Infanta Cristina con un total de partos de 1814: 110 registros. 
 Hospital de Fuenlabrada con un total de partos de 2297: 139 registros. 
 Hospital Puerta de Hierro con un total de partos de 3351: 203 registros. 
3.7. Variables 
 Resultado del pH: Resultado numérico de la gasometría de arteria umbilical obtenido 
inmediatamente después del parto y analizado por el laboratorio del hospital.  
 Test de Apgar: Puntuación numérica de carácter cuantitativo ordinal de 0 a 10 puntos 
(Anexo I) obtenida al minuto y a los cinco minutos por la enfermera y/o pediatra encargado 
de la reanimación del recién nacido en paritorio, agrupándose en: 
o Apgar de 7-10: Ausencia de depresión neonatal. 
o Apgar de 4-6: Depresión moderada. 
o Apgar de 0-3: Depresión grave. 
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 Tipo de parto: Eutócico, instrumental o cesárea. 
 Tipo de reanimación: Valorado según Anexo II y agrupados en: si precisan reanimación 
neonatal o no. 
 Peso del recién nacido: Valor numérico del peso en gramos, pesado sin ropa a las 2 horas de 
vida en la báscula del paritorio debidamente calibrada. Considerando que un recién nacido a 
término (>37 semanas hasta 42) pesa entre 2500 g y 4000 g, clasificaremos como bajo peso 
los menores de 2500 g y como elevado peso los mayores de 4000 g. 
 RCTG: Normal, sospechoso o patológico según la clasificación de la SEGO explicada 
anteriormente. 
 Pinzamiento del cordón umbilical precoz o tardío: Precoz, cuando se realice inmediatamente 
después del nacimiento y tardío, cuando ha dejado de latir o pasados de 2 a 3 minutos desde 
el nacimiento. 
 Edad materna: Valor numérico en años. 
 Edad gestacional: Valor numérico en semanas. 
 Paridad: Valor numérico de embarazos con un alumbramiento más allá de la semana 20 o con 
un infante de peso mayor a 500 g. 
 Inducción del parto o comienzo espontáneo: Inducción o comienzo espontáneo. 
 Utilización de analgesia epidural o no, sólo se registra este tipo de analgesia debido a que no 
queda reflejado en el libro de partos otros tipos de analgesia administrada. 
 Hospital: Hospital Infanta Cristina, Hospital de Fuenlabrada y Hospital Puerta de Hierro. 
3.8. Recogida de datos 
La información analizada ha sido recogida del libro de partos en el caso del Hospital Infanta 
Cristina y del Hospital Puerta de Hierro Majadahonda y de la historia clínica informatizada en el 
Hospital de Fuenlabrada. Dicha información se registró en una hoja de recogida de datos 
(Anexo III) diseñada específicamente para este estudio. La única variable que no consta en el libro 
de partos ni en la historia clínica informatizada es la interpretación del RCTG, que fue realizada en 
cada hospital por una matrona voluntaria con experiencia mínima de 5 años en el área de 
paritorio de dicho hospital bajo las indicaciones facilitadas por la investigadora principal al igual 
que se realizaron periodos de prueba comprobando que la recogida e interpretación se ajustaba a 
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la metodología del estudio, registrando el resultado en la hoja de recogida de datos según la 
clasificación de la SEGO. 
3.9. Método estadístico 
Los datos obtenidos fueron almacenados en la base de datos informática de Microsoft Excel 2010 
y posteriormente analizados con el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences, versión 22.0 para Windows)87. 
En relación a la estadística descriptiva, las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y 
cuantificación numérica, mientras que las cuantitativas se expresaron como media y su desviación 
estándar (DE)88.  
En el análisis multivariante para estudiar la relación entre una variable cuantitativa y una o varias 
cualitativas se realizó un análisis de la varianza y cuando se obtuvo relación entre ambas variables 
se analizó mediante el método de comparaciones múltiples de Bonferroni. Para estudiar la 
relación entre una variable cuantitativa no normal y una cualitativa se utilizaron test no 
paramétricos (Test de Mann-Whitney, Test de Kruskal-wallis, Test de correlación de Spearmán).  
En el caso de dos variables cualitativas se utilizó el test de la Ji-Cuadrado, test de Fisher y 
regresión logística.  
Por último, para el análisis de dos variables cuantitativas se utilizó la regresión lineal. 
En todos los casos se analizó previamente si las relaciones encontradas entre las variables 
dependían del tipo de hospital mediante modelo de regresión (regresión lineal, logística y análisis 
de la varianza) con interacciones del hospital o mediante el test de Cochran-Mantel-Haenzel. 
Se consideró en todos los análisis como significativo un p valor igual o inferior al 5% (p≤0,05). 
3.10. Consideraciones éticas y legales 
El estudio fue aprobado por los Comités de ética e Investigación: en el Hospital Universitario 
Infanta Cristina el 14 de marzo de 2012, acta número 16; en el Hospital Universitario Puerta de 
Hierro se aprobó el 23 de diciembre de 2013, código P.I. 131/130; y en el Hospital Universitario 
de Fuenlabrada el 21 de enero 2014, código EC 701. En los dos primeros centros cada una de las 
gestantes fue informada mediante una hoja informativa del estudio (Anexo IV) pero en el Hospital 
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de Fuenlabrada se precisó de un consentimiento informado por no haber libro de partos en el 
paritorio y tener que consultar la historia clínica electrónica de las gestantes (Anexo V). 
Los profesionales que han participado en la recogida de datos en cada hospital lo han hecho de 
forma voluntaria, desinteresada y no remunerada.  
Los archivos informáticos y los consentimientos informados de las gestantes han sido guardados 
para impedir modificaciones, respetando así las normas internacionales de protección de datos, y 
la legislación española vigente (Ley Orgánica 15/1999, 13 de Diciembre, de Protección de Datos 
de Carácter Personal, BOE 298 de 14/12/1999)89. 
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4. RESULTADOS 
4.1. Análisis descriptivo del total de la muestra 
La muestra total se compone de 452 registros cardiotocográficos, distinguiéndose 246 (54,4%) 
normales, 142 (31,4%) sospechosos y 64 (14,2%) patológicos (Figura 4.1). 
Figura 4.1: Tipos de registros cardiotocográficos en el total de la muestra 
 
La edad media de las gestantes fue de 31,3 años (DE 5,5) y la media de las semanas de gestación 
fue de 39,2 semanas (DE 1,2). La paridad de las gestantes fue de 246 (54,4%) nulíparas, 
161 primíparas (35,6%), 31 (6,9%) secundíparas, 10 (2,2%) tercíparas y 4 (0,9%) cuartíparas 
(Figura 4.2). 
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Figura 4.2: Paridad en el total de la muestra 
 
En referencia al tipo de parto, 312 (69%) fueron partos eutócicos, 73 (16,2%) fueron partos 
instrumentales y 67 (14,8%) cesáreas (Figura 4.3). 
Figura 4.3: Tipo de parto en el total de la muestra 
 
El pinzamiento de cordón umbilical se realizó de forma precoz en 337 (74,6%) y tardío en 115 
(25,4%). El inicio del parto fue de forma espontánea en 241 (53,3%) gestantes y mediante 
inducción del parto en 211 (46,7%) gestantes. 
Las gestantes que optaron por analgesia epidural fueron 409 (90,5%) mientras que 43 (9,5%) 
no se precisaron dicha analgesia o se les administró otro tipo (Figura 4.4). 
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Figura 4.4: Analgesia epidural en el total de la muestra 
 
La media del pH umbilical 7,26 (DE 0,09).Para conocer cómo se distribuye el pH arterial de los 
pacientes en estudio se contrasta si puede distribuirse normalmente mediante el test de 
Kolmogov-Smirnov. Tras la realización del mismo se mantiene la hipótesis de normalidad (p>0,05), 
suponiendo que tiene asociada una distribución normal (Figura 4.5). 
Figura 4.5: pH de arteria umbilical en el total de la muestra 
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El peso medio de los recién nacidos fue de 3260,7 gramos (DE 447,4), de los cuales no precisaron 
ninguna maniobra de reanimación 367 (81,2%), 53 (11,7%) necesitaron una reanimación tipo I, 
4 (0,9%) reanimación tipo II, 25 (5,5%) reanimación tipo III y 3 (0,7%) reanimación tipo IV 
(Figura 4.6). 
Figura 4.6: Tipo de reanimación neonatal en el total de la muestra 
 
Los resultados del test de Apgar al minuto de vida dieron que un total de 435 (96,2%) neonatos no 
tuvieron depresión neonatal en el momento del nacimiento, 14 (3,1%) presentaron depresión 
moderada y 3 (0,7%) depresión grave (Figura 4.7). A los cinco minutos, 450 (99,6%) neonatos 
no tenían depresión neonatal y sólo 2 (0,4%) depresión moderada (Figura 4.8). 
Figura 4.7: Test de Apgar al minuto de vida en el total de la muestra 
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Figura 4.8: Test de Apgar a los cinco minutos de vida en el total de la muestra 
 
4.2. Análisis descriptivo por hospitales 
Al analizar los resultados de los tres hospitales como se observa en la Figura con respecto al tipo 
de RCTG, los registros normales fueron los más frecuentes tanto en el Hospital de Fuenlabrada 
como en el Hospital Puerta de Hierro mientras que en el Hospital Infanta Cristina fueron los 
registros sospechosos. Es importante destacar que dentro de los registros patológicos fue el 
Hospital de Fuenlabrada el que tuvo menor porcentaje, siendo éste considerablemente bajo 
(Figura 4.9).  
Figura 4.9: Tipos de registro cardiotocográfico por hospitales 
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La edad media de las gestantes fue más baja en el Hospital Infanta Cristina que en los otros dos 
hospitales, siendo en éstos muy similares pero con mayor heterogeneidad en el Hospital Puerta 
de Hierro como consta en la Tabla 4.1. En cambio, la edad gestacional media en el momento del 
parto fue prácticamente igual en los tres hospitales, pero con mayor heterogeneidad en los 
hospitales Infanta Cristina y Puerta de Hierro (Tabla 4.1). 
Tabla 4.1: Edad materna y gestacional por hospitales 
Edad materna y gestacional  
en los tres hospitales 
Edad  
materna 
Edad  
gestacional 
Hospital  
Infanta Cristina 
N 110 110 
Media 30.6 39.2 
Mínimo 15 37 
Máximo 39 41 
Desviación estándar 4.332 1.252 
I.C. al 95% 29.8-31.4 38.9-39.4 
Hospital de  
Fuenlabrada 
N 139 139 
Media 31.8 39.4 
Mínimo 18 37 
Máximo 42 41 
Desviación estándar 4.618 1.087 
I.C. al 95% 30.9-32.6 39.2-39.6 
Hospital  
Puerta de Hierro 
N 203 203 
Media 31.4 39.2 
Mínimo 17 37 
Máximo 41 41 
Desviación estándar 6.371 1.237 
I.C. al 95% 30.6-32.3 38.9-39.3 
 
El grupo más numeroso de las gestantes en los tres hospitales fue el de las nulíparas seguido por 
el de las primíparas, siendo minoritarias las gestantes secundíparas, tercíparas o cuartíparas 
(Figura 4.10). 
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Figura 4.10: Paridad por hospitales 
 
En los tres hospitales el tipo de parto más frecuente fue el eutócico. En el Hospital Puerta de 
Hierro y en el de Fuenlabrada se dieron prácticamente en la misma proporción tanto los partos 
instrumentales como las cesáreas, mientras que en el Hospital Infanta Cristina fue menor el 
porcentaje de cesáreas que de partos instrumentales (Figura 4.11). 
Figura 4.11: Tipo de parto por hospitales 
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En todos los hospitales el pinzamiento precoz de cordón umbilical fue lo más frecuente, 
destacando que en el Hospital Puerta de Hierro todos se realizan de esta forma debido a que 
están obligados por protocolo (Figura 4.12). 
Figura 4.12: Pinzamiento de cordón umbilical por hospitales 
 
El comienzo del parto se produjo de forma espontánea mayoritariamente en los tres hospitales 
aunque la diferencia fue mínima con respeto al comienzo mediante inducción siendo la diferencia 
algo más acusada en el Hospital Puerta de Hierro (Figura 4.13). 
Figura 4.13: Comienzo del parto por hospital 
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En los tres hospitales fue más frecuente el uso de analgesia epidural frente a otro tipo de 
analgesias o la no utilización de ellas, siendo el Hospital Infanta Cristina en el que se administró 
menos analgesia epidural (Figura 4.14). 
Figura 4.14: Analgesia epidural por hospitales 
 
La media del pH de arteria umbilical fue muy similar en los tres hospitales, objetivándose valores 
más bajos y más heterogéneos en el Hospital Infanta Cristina y los más altos y menos 
heterogéneos en el Hospital Puerta de Hierro (Tabla 4.2). 
Tabla 4.2: pH de arteria umbilical por hospitales 
pH de arteria umbilical  
en los tres hospitales 
Hospital  
Infanta Cristina 
Hospital  
de Fuenlabrada 
Hospital  
Puerta de Hierro 
N 110 139 203 
Media 7.23 7.25 7.28 
Mínimo 6.90 6.89 6.87 
Máximo 7.45 7.42 7.45 
Desviación estándar 0.09397 0.08771 0.08140 
I.C. al 95% 7.21-7.24 7.23-7.26 7.27-7.30 
 
El peso medio de los recién nacidos en los tres hospitales fue prácticamente igual, teniendo el 
peso mínimo el Hospital Puerta de Hierro y el máximo el Hospital de Fuenlabrada, además estos 
dos últimos hospitales presentaron mayor heterogeneidad que el Hospital Infanta Cristina como 
se muestra en la Tabla 4.3. 
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Tabla 4.3: Peso de los recién nacidos por hospitales 
Peso de los recién nacidos  
en los tres hospitales 
Hospital  
Infanta Cristina 
Hospital de  
Fuenlabrada 
Hospital  
Puerta de Hierro 
N 110 139 203 
Media 3272.7 3226.6 3277.5 
Mínimo 2360 2060 1732 
Máximo 4580 4796 4640 
Desviación estándar 393.427 452.853 471.379 
I.C. al 95% 3195.2-3352.9 3153.1-3303.9 3212.4-3343.8 
 
Los recién nacidos precisaron escasas maniobras de reanimación en todos los hospitales, siendo 
significativo el Hospital Infanta Cristina donde un bajo porcentaje precisaron dichas maniobras 
con respecto a los otros dos hospitales que el porcentaje es mayor, acentuándose que dentro de 
este porcentaje son pocos los recién nacidos que necesitaron maniobras avanzadas (Figura 4.15). 
Figura 4.15: Tipo de reanimación neonatal por hospitales 
 
La mayoría de los recién nacidos presentaron ausencia de depresión neonatal con puntuaciones 
por encima de 8 en el test de Apgar realizado al minuto de vida, indicando una buena evolución 
prenatal en los tres hospitales. Hay que destacar que tanto el Hospital de Fuenlabrada con 
el Hospital Puerta de Hierro tuvieron neonatos con depresión grave frente al Hospital Infanta 
Cristina que no obtuvo ningún recién nacido con dicha depresión (Figura 4.16). A los cinco 
minutos de vida, sólo dos neonatos procedentes de los hospitales de Fuenlabrada y Puerta 
de Hierro presentaron depresión moderada, el resto estuvo ausente de depresión neonatal 
(Figura 4.17). 
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Figura 4.16: Test de Apgar al minuto de vida por hospitales 
 
Figura 4.17: Test de Apgar a los cinco minutos de vida por hospitales 
 
4.3. Análisis multivariante 
Una vez que hemos visto la descripción de las variables y su comportamiento en los hospitales 
vamos a evaluar diferencialmente la relación del test de Apgar y los resultados del pH de arteria 
umbilical con respecto a la gravedad de los registros cardiotocográficos en el periodo expulsivo y 
la necesidad de reanimación neonatal. Además se analizará si las relaciones obtenidas son 
independientes del tipo de hospital. 
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Al analizar la relación entre el tipo de RCTG y el pH de arteria umbilical, mediante un análisis de la 
varianza, se estudió previamente si la variable hospital afectaba a dicha relación, obteniéndose 
que la relación entre ambas variables no depende de los hospitales (p-valor=0,558). Además 
el análisis de la varianza nos permite concluir que el tipo de RCTG está relacionado con el pH de 
arteria umbilical (p-valor<0,001), siendo la media del pH mayor en los registros normales que 
en los sospechosos y ésta a su vez fue mayor que en los patológicos (comparaciones múltiples de 
Bonferroni) (Figura 4.18). 
Figura 4.18: Relación entre el pH de arteria umbilical y los tipos de RCTG 
 
En la relación entre los RCTG y el test de Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos de 
vida no encontramos diferencias con respecto al hospital (p-valor=0,843 y p-valor=0,999, 
respectivamente), para comprobar que la posible relación entre ambas variables no depende del 
hospital se ha realizado una regresión logística tomando como variable dependiente el test de 
Apgar con dos categorías (ausencia de depresión neonatal y depresión moderada-grave) y como 
variables regresoras el RCTG, el hospital y la interacción de ambas, ya que no se verifican las 
condiciones del test de Cochran-Mantel-Haenzel. Sin embargo, mediante la regresión logística, se 
ha encontrado evidencia estadística de la relación entre los registros cardiotocográficos y el test 
de Apgar al minuto de vida: en particular en las gestantes con un RCTG normal es 8,6 veces más 
frecuente tener recién nacidos con puntuaciones en el test de Apgar que muestren ausencia de 
depresión neonatal que respecto a las gestantes con RCTG patológico (p-valor=0,001 
IC95%(OR)=(2,5;29,7); y en las gestantes con un RCTG sospechoso es 3,9 veces más frecuente tener 
recién nacidos con puntuaciones en el test de Apgar que muestren ausencia de depresión 
neonatal que respecto a las gestantes con RCTG patológico (p-valor=0,021 IC95%(OR)=(1,2;12,4) 
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(Figura 4.19).Por el contrario, no se encontró relación entre los RCTG y el test de Apgar a los cinco 
minutos de vida (p-valor=0,995), el 100% de los recién nacidos de las gestantes que tuvieron un 
RCTG normal o sospechoso presentaron ausencia de depresión neonatal y la gran mayoría (96%) 
de los que sus madres presentaron un RCTG patológico también (Figura 4.20). 
Figura 4.19: Relación entre el test de Apgar al minuto de vida y los RCTG 
 
Figura 4.20: Relación entre el test de Apgar a los cinco minutos de vida y los RCTG 
 
Cuando se contrastó la relación del pH de arteria umbilical con el test de Apgar al minuto de vida 
(análisis de la varianza) también se comprobó que esta relación es independiente de la variable 
hospital (p-valor=0,986), pero se ha encontrado relación entre ambas (p-valor<0,001), siendo la 
media del pH de arteria umbilical mayor en los neonatos que no presentaron depresión neonatal 
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que en los que presentaron depresión moderada y ésta a su vez fue mayor que en los que 
tuvieron depresión grave (comparaciones múltiples de Bonferroni) (Figura 4.21). A los cinco 
minutos de vida, tampoco depende esta relación del hospital (p-valor=0,563) pero sí hay relación 
entre ambas (p-valor<0,001), siendo la media del pH arterial mayor en los neonatos con ausencia 
de depresión neonatal que en los que tuvieron depresión moderada (Figura 4.22). 
Figura. 4.21: Relación entre el test de Apgar al minuto de vida y el pH de arteria umbilical 
 
Figura 4.22: Relación entre el test de Agpar a los cinco minutos de vida y el pH de arteria umbilical 
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A continuación, analizamos si en la relación entre el nivel de reanimación neonatal y el pH de 
arteria umbilical depende del tipo de centro mediante un análisis de la varianza, tomando como 
variable dependiente el pH arterial y como factores la reanimación neonatal, el hospital y la 
interacción entre ambos. En este análisis, se observó que la relación del nivel de reanimación 
neonatal y el pH de arteria umbilical no depende del tipo de hospital (p-valor=0,108). 
Si encontramos diferencias estadísticamente significativas entre el pH arterial y el tipo de 
reanimación (p-valor<0,001), comprobándose que según se precisan maniobras de reanimación 
más avanzadas la media del pH de arteria umbilical disminuye (comparaciones múltiples 
de Bonferroni) (Figura 4.23). 
Figura 4.23: Relación entre el la reanimación neonatal y el pH de arteria umbilical 
 
Asimismo se comprobó que la relación entre la reanimación neonatal y el test de Apgar tanto 
al minuto como a los cinco minutos no depende del tipo de hospital (p-valor<0,999), mediante 
una regresión logística tomando como variable dependiente el test de Apgar con dos categorías 
(ausencia de depresión neonatal y depresión moderada-grave) tanto al minuto como a los cinco 
minutos y como variables regresoras el nivel de reanimación, el hospital y la interacción de 
ambas. Además se obtiene una relación estadísticamente significativa, mediante el coeficiente 
de correlación de Spearman, entre la reanimación neonatal y el test de Apgar al minuto  
(p-valor<0,001) y a los cinco minutos (p-valor<0,001), de forma que el tipo de reanimación 
neonatal que precisó el neonato es más elevado cuanto menor es la puntuación del test de Apgar 
(correlación de Spearman -0,567 y -0,517 respectivamente). 
RESULTADOS 
 70 
Por último, si estudiamos la relación entre la reanimación neonatal y el tipo de RCTG en el periodo 
expulsivo, también se comprobó, mediante una regresión logística con variable dependiente el 
nivel de reanimación con dos categorías (ausencia de reanimación y necesidad de reanimación), 
que esta relación no depende del tipo de hospital (p-valor=0,462). Además se obtienen 
diferencias significativas en la relación de ambas variable: entre las gestantes que tuvieron un 
RCTG sospechoso con respecto a las que tuvieron un RCTG normal es 4,5 veces más frecuente la 
necesidad de reanimación neonatal en los recién nacidos (p-valor<0,001 IC95%(OR)=(2,5;8,1); 
y entre las gestantes que tuvieron un RCTG patológico, sus recién nacidos tienen 5,3 veces más 
frecuencia de precisar maniobras de reanimación neonatal que los de las gestantes que tuvieron 
un RCTG normal (p-valor<0,001 IC95% (OR)=(2,8;12,3) (Figura 4.24). 
Figura 4.24: Relación entre la reanimación neonatal y el tipo de RCTG 
 
Al analizar el resto de variables con las tres variables principales obtuvimos los siguientes 
resultados: 
 Edad materna: No se encontró relación con los tipos de RCTG en el periodo expulsivo (análisis 
de la varianza, p-valor=0,759), ni con el pH de arteria umbilical (regresión lineal, 
p-valor=0,339), ni con el test de Apgar al minuto (análisis de la varianza, p-valor=0,073) y a los 
cinco minutos de vida (análisis de la varianza, p-valor=0,188). En el estudio de estas relaciones 
con la edad materna, previamente se comprobó que no había diferencias con respecto al 
tipo de hospital para ninguna de las variables anteriormente indicadas (p-valor=0,919, 
p-valor=0,372, p-valor=0,252 y p-valor=0,552, respectivamente). 
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 Analgesia epidural: No se ha encontrado relación entre el uso de analgesia epidural y las 
variables, tipo de RCTG (regresión logística, p-valor=0,176), pH de arteria umbilical (regresión 
logística, p-valor=0,744) y el test de Apgar al minuto (regresión logística, p-valor=0,609) y a 
los cinco minutos (regresión logística, p-valor=0,999). En el análisis de las relaciones de 
estas variables con analgesia epidural, previamente se comprobó que no había diferencias 
con respecto al tipo de hospital para ninguna de las variables anteriormente indicadas 
(p-valor=0,996, p-valor=0,360, p-valor=0,999 y p-valor=0,999, respectivamente). 
 Comienzo del parto: Al igual que en el estudio de la edad maternal y la analgesia epidural 
esta variable no se relaciona con el pH de arteria umbilical (regresión logística, p-valor=0,902) 
y el test de Apgar tanto al minuto (regresión logística, p-valor=0,754) como a los cinco 
minutos (regresión logística, p-valor=0,995). Además se comprobó que la existencia o no de 
las relaciones era independiente del tipo de hospital (p-valor=0,564, p-valor=0,720 y 
p-valor=0,999, respectivamente). Sin embargo, encontramos relación significativa con el tipo 
de RCTG, siendo ésta independiente del tipo de hospital (p-valor=0,818), mostrando que las 
gestantes que presenten un RCTG normal es 2,1 veces más frecuente que el comienzo del 
parto se produzca de forma espontánea con respecto las gestantes que presenten un RCTG 
patológico (p-valor=0,010 IC95%(OR)= (1,2; 3,7). Entre las gestantes que presenten un RCTG 
sospechoso no se han encontrado diferencias significativas en el comienzo del parto con 
respecto las gestantes que presenten un RCTG patológico (p-valor=0,945) (Figura 4.25). 
Figura 4.25: Relación entre el comienzo del parto y el tipo de RCTG 
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 Paridad: No encontramos relación entre la paridad, con el pH de arterial umbilical (análisis de 
la varianza, p-valor=0,207) y tampoco como el test de Apgar al minuto (regresión logística, 
p-valor=0,475) y a los cinco minutos de vida (regresión logística, p-valor=0,749). En estos 
análisis las posibles relaciones no dependen del tipo de hospital (p-valor=0,812, p-valor=0,999 
y p-valor=0,999, respectivamente). Si se evidenciaron diferencias significativas entre la 
paridad y los registros cardiotocográficos, de forma que por cada nuevo parto de más es 
1,6 veces más frecuente tener un RCTG normal que patológico o sospechoso (regresión 
logística, p-valor<0.001, IC95% (OR)=(1,2;2,2) (Figura 4.26), además esta relación es 
independiente del hospital (p-valor=0,597). 
Figura 4.26: Relación entre la paridad y el tipo de RCTG 
 
 Pinzamiento de cordón umbilical: Se comprobó la relación existente entre el tipo de 
pinzamiento de cordón umbilical y el pH de cordón umbilical (análisis de la varianza, 
p-valor=0,002), observándose que la media del pH de la arteria umbilical es mayor en el 
pinzamiento precoz que en el tardío (Figura 4.27), además esta relación es independiente del 
tipo de hospital (p-valor=0,888). Con respecto al test de Apgar al minuto y a los cinco minutos 
en relación con el tipo de pinzamiento, no se encontraron diferencias significativas (regresión 
logística, p-valor=0,998 y p-valor=0,999 respectivamente), ni tampoco dependen del hospital 
(p-valor=0,999 y p-valor=0,999 respectivamente). Por último, se ha constatado que el tipo de 
pinzamiento de cordón umbilical y el tipo de RCTG están relacionados de forma distinta en los 
hospitales (regresión logística, p-valor<0,001) debido a que el Hospital Puerta de Hierro por 
protocolo sólo realiza pinzamiento precoz mientras que en el Hospital Infanta Cristina y el 
Hospital de Fuenlabrada presentan un comportamiento distinto. Tanto en el Hospital Infanta 
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Cristina como en el Hospital de Fuenlabrada entre las gestantes que tienen un RCTG 
sospechoso o patológico es más frecuente el pinzamiento precoz mientras que las que tienen 
un RCTG normal en el Hospital Infanta Cristina es más frecuente el tardío y en el Hospital de 
Fuenlabrada es similar el tipo de pinzamiento (Figura 4.28 y 4.29). 
Figura 4.27: Relación entre el pinzamiento de cordón umbilical y el pH de arteria umbilical 
 
Figura 4.28: Relación entre el pinzamiento de cordón umbilical y el tipo de RCTG en el Hospital Infanta 
Cristina 
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Figura 4.29: Relación entre el pinzamiento de cordón umbilical y el tipo de RCTG en el Hospital 
de Fuenlabrada 
 
 Edad gestacional: Se han detectado evidencias significativas de la relación entre la edad 
gestacional y el pH de arteria umbilical (regresión lineal, p-valor=0,003) con independencia del 
tipo de hospital (p-valor>0,05), de forma que por cada semana más de edad gestacional 
la media del pH de arterial umbilical del recién nacido desciende en 0,01 unidades. Lo mismo 
sucede con los tipos de RCTG, encontrándose diferencias significativas en relación a la edad 
gestacional (análisis de la varianza, p-valor=0,002) con independencia del hospital 
(p-valor=0,126); así en las gestantes con un RCTG normal o sospechoso la edad gestacional 
media de fue similar y a su vez menor que en aquellas que tuvieron un RCTG patológico 
(comparaciones múltiples de Bonferroni (Figura 4.30). En referencia a la relación entre la edad 
gestacional y el test de Apgar no se hallaron diferencias significativas ni en el primer minuto 
de vida (análisis de la varianza, p-valor=0,066) ni a los cinco minutos (análisis de la varianza, 
p-valor=0,788) y estas posibles relaciones tampoco depende del tipo de hospital 
(p-valor=0,791 y p-valor=0,467, respectivamente). 
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Figura 4.30: Relación entre la edad gestacional y el tipo de RCTG 
 
 Tipo de parto se ha detectado relación estadísticamente significativa con el pH de arteria 
umbilical (análisis de la varianza, p-valor=<0,001) y esta es independiente del tipo de hospital 
(p-valor=0,068). En particular, la media del pH es menor en los partos instrumentales con 
respecto a las cesáreas y no encontrándose diferencias en la media de pH con los otros dos 
tipos de parto (Figura 4.31). De igual forma, los tipos de RCTG varían significativamente según 
el tipo de parto independientemente del hospital (regresión logística, p-valor<0,001) de forma 
que entre los partos eutócicos es 2,9 veces más frecuente presentar RCTG Normal respecto a los 
partos de cesárea (p-valor<0,001, IC95% (OR)=(1,65;5,07), sin embargo entre los partos 
instrumentales y cesáreas no se han encontrado diferencias significativas (Figura 4.32). Con 
respecto al test de Apgar al minuto (test Kruskal-Wallis, p-valor<0,001) y a los cinco minutos 
(test Kruskal-Wallis, p-valor=0,007), se observa que los recién nacidos mediante parto eutócico 
tuvieron mayores puntuaciones en el test de Apgar, es decir que presentaron ausencia de 
depresión neonatal en mayor medida, que aquellos que nacieron mediante parto instrumental, 
y estas relaciones son independientes del tipo de hospital (p-valor=0,972 y p-valor=0,999 
respectivamente) (Figura 4.33 y Figura 4.34). 
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Figura 4.31: Relación entre el tipo de parto y el pH de arteria umbilical 
 
Figura 4.32: Relación entre el tipo de parto y el tipo de RCTG 
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Figura 4.33: Relación entre el tipo de parto y el test de Apgar al minuto de vida 
 
Figura 4.34: Relación entre el tipo de parto y el test de Apgar a los cinco minutos de vida 
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 Peso del recién nacido: No se han detectado diferencias en la relación entre el peso del 
recién nacido y el pH de arteria umbilical (regresión lineal, p-valor=0,388), asimismo tampoco 
se ha encontrado una relación significativa con el test de Apgar al minuto (análisis de la 
varianza, p-valor=0,319) y a los cinco minutos de vida (análisis de la varianza, p-valor=0,962. 
Por el contrario, si se obtuvieron diferencias significativas entre el peso del recién nacido y 
los tipos de RCTG (análisis de la varianza, p-valor=0,021) con independencia del hospital 
(p-valor=0,938), indicando que la media del peso en los recién nacidos de las gestantes que 
tuvieron un RCTG normal es mayor que el de los recién nacidos de madres con RCTG 
sospechoso y entre las gestantes que tuvieron un RCTG patológico no se encontraron 
diferencias con respecto a los otros dos tipos de RCTG (comparaciones múltiples de 
Bonferroni) (Figura 4.35). 
Figura 4.35: Relación entre peso del recién nacido y los tipos de RCTG 
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5. DISCUSIÓN 
El concepto de bienestar fetal consiste en la adecuada homeostasis entre la madre y el feto con 
un aporte preciso de oxígeno y nutrientes. Cuando este intercambio se dificulta surge la asfixia 
fetal y es fundamental que el feto cuente con adecuados niveles de oxigenación. 
La asfixia perinatal es un proceso de origen multifactorial, que puede ocasionarse tanto en el 
embarazo como durante el parto. Se define como un intercambio de gases perjudicial para el feto, 
donde disminuyen los niveles de oxígeno en sangre y aumentan los niveles de CO2. Si la situación 
se mantiene en el tiempo da lugar a una hipoxemia y consecuentemente a una acidosis, que en 
los casos graves puede provocar lesiones irreversibles para el feto9. Afortunadamente la mayoría 
de los fetos toleran adecuadamente los periodos de asfixia que tienen lugar en diferentes 
ocasiones durante el parto gracias a los mecanismos compensatorios de su metabolismo, 
precisándose una acidosis metabólica severa para comprometer a un feto a término90,91. 
La reserva respiratoria inicial del feto es esencial ante el desarrollo de un proceso hipóxico, 
pudiendo evitar la evolución hacia una acidosis mediante el desarrollo de respuestas adaptativas, 
si la disminución del aporte de oxígeno no es acusada y prolongada. 
El 70% de las hipoxias perinatales se originan durante el trabajo de parto3 como consecuencia de 
la interrupción de la circulación umbilical, la alteración del intercambio de gases en la placenta, la 
disminución de la perfusión placentaria de causa materna, el deterioro de la oxigenación materna 
o la incorrecta insuflación pulmonar postparto del neonato92. Por ello es tan importante el control 
fetal durante el parto con la monitorización fetal y recurrir a otros medios como el pH fetal, el 
electrocardiograma fetal o la pulsioximetría cuando ésta nos indique patrones no tranquilizadores 
o patológicos. 
Los indicadores neonatales como el test de Apgar y el pH de arteria umbilical valoran junto con 
otros criterios cómo ha afrontado el feto la fase final del parto, por ello para una evaluación 
integral del proceso del parto hay que tener en cuenta sus resultados junto con la monitorización 
fetal anteriormente mencionada, puesto que, como se demuestra en nuestro estudio y en otros 
anteriores9,14,16,17,27,93, los registros normales aseguran recién nacidos con test de Apgar con 
puntaciones altas y con pH en arteria umbilical por encima de 7,20, sin embargo, ante los 
registros anormales deberíamos recurrir a otros procedimientos que nos permitan asegurar el 
adecuado estado de oxigenación fetal. Por todo esto, se puede afirmar que ambas pruebas tiene 
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relación con la cardiotocografía sin poder determinar cuál de las dos tiene mayor asociación o 
cuál refleja mejor la vitalidad neonatal. 
5.1. Diseño del estudio 
El diseño elegido fue un estudio de cohortes, ya que éste era capaz de afrontar la doble intención 
del estudio, por un lado la parte descriptiva, es decir, examinar las frecuencias y medias de las 
variables del estudio como los tipos de registros, las puntuaciones del test de Apgar, los 
resultados del pH de arteria umbilical, etc., y por otro la parte analítica, para poder establecer las 
asociaciones existentes entre dichas variables. 
En este estudio hay tres cohortes que se diferencian por el tipo de registro que tiene la gestante 
durante el periodo expulsivo y en función de cada uno de ellos como son los resultados de las 
pruebas que se le realizan al recién nacido en el momento del nacimiento. 
Algunas de las desventajas de los estudios de cohortes son que pueden ser costosos, requerir de 
un periodo de seguimiento prolongado y las pérdidas en el seguimiento que pueden introducir 
sesgos de selección. En nuestro estudio, no se han dado ninguno de estos problemas porque el 
tiempo entre la causa y el efecto es muy corto impidiendo pérdidas de muestra y no ha requerido 
ningún coste. 
Como se explicaba en la introducción, la interpretación de los registros cardiotocográficos tiene 
una gran variabilidad interobservador14,18,19,20,21 pudiendo ser este un sesgo en nuestro estudio 
debido a que cada hospital tiene un observador distinto, como indican Nielsen19 y Schwartz98 la 
concordancia media entre observadores es de un 20-30% y es menor cuando se trata de registros 
patológicos o potencialmente patológicos o cuando se trata de decidir si un feto necesita una 
intervención. Lo mismo ocurre con la medición del pH que depende del laboratorio de cada 
hospital y las puntuaciones del test de Agpar de la persona que lo realiza, según sea el parto lo 
valorará la enfermera/matrona o el pediatra que lleve a cabo la reanimación del recién nacido. 
Por último, destacar la validez externa del estudio, al haberse registrado un elevado número de 
casos y tratarse de un estudio multicéntrico aunque se haya comprobado que los resultados no 
dependan del centro. 
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5.2. Indicadores obstétricos y neonatales de asfixia perinatal: los registros 
cardiotocográficos, pH de arteria umbilical y test de Apgar 
En el presente estudio se pretendía objetivar la relación entre los registros cardiotocográficos 
y los resultados del test de Apgar y del pH de arteria umbilical, quedando reflejada esta 
relación positiva en los resultados de nuestro estudio al igual que en la bibliografía 
consultada9,14,16,17,27,93,94,95, independiente del hospital donde se realicen dichas pruebas. 
Algunos autores anteriormente estudiaron determinadas características de los registros 
cardiotocográficos en relación con el test de Agpar y el equilibrio ácido-base, como Krebs y cols. 
que citaron siete características que identifican las deceleraciones variables y las asocian a un 
aumento de riesgo de un test de Apgar bajo y acidosis fetal93 y la clasificación funcional de los 
patrones de FCF atípicos de Cabaniss se basa en que la presencia de deceleraciones variables 
atípicas predice un riesgo incrementado de acidosis y test de Apgar en el neonato30. En nuestro 
estudio se utilizó la clasificación de la SEGO donde queda justificado con nuestros resultados que 
los registros normales tienen puntuaciones por encima de 7 en el test de Apgar y valores por 
encima de 7,2 de pH de arteria umbilical, que indica ausencia de acidosis, en cambio, como 
indican otros autores27,28,95,96,97,98 los patrones no tranquilizadores o patológicos no aseguran 
valores bajos de pH y ni en el test de Apgar, como podemos ver en los resultados que sólo un 
3,1% de los no tranquilizadores y patológicos tienen puntuaciones menores de 7 en el test de 
Apgar indicando depresión neonatal y la media del pH está por encima de 7,2 en los registros no 
tranquilizadores al igual que los registros normales y los registros patológicos la media es 7,1. 
Estos resultados nos indican que pocos recién nacidos tienen una acidosis grave en el momento 
del nacimiento ya que tienen que darse valores inferiores a 7 en el resultado del pH de arteria 
umbilical y no presentan tampoco una depresión respiratoria moderada-grave por los resultados 
del test de Apgar obtenidos. 
Por lo tanto, nuestro estudio coincide con autores como Ahn99 y Schifrin100 demostrando que los 
registros normales son “tranquilizadores” porque identifican con bastante seguridad a los fetos 
que están tolerando satisfactoriamente el trabajo de parto, en cambio, un registro anormal no es 
sinónimo de una alteración aguda del feto ni tampoco de un episodio hipóxico-isquémico como 
concluyen Umstad101, Jongsma102 y Phelan103. 
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A pesar de que la monitorización de la frecuencia cardiaca fetal tiene un valor predictivo positivo 
bajo, un valor predictivo negativo alto y la sensibilidad y especificidad son muy variables17,18,104,105 
como se reflejaba en la introducción, se utilizan prácticamente en todos los países occidentales 
y es difícil que esta situación se modifique, debido a que la no utilización ha generado problemas 
legales en multitud de ocasiones. De aquí la importancia de seguir estudiando los registros 
cardiotocográficos para continuar aportando nuevos resultados o validando lo anteriormente 
estudiado. 
También se ha estudiado con anterioridad el valor predictivo del pH de arteria umbilical sobre la 
morbilidad neonatal y la evolución a largo plazo, concluyendo que el resultado del pH por sí solo 
tiene baja sensibilidad y valor predictivo positivo pero mejora en la especificidad y el valor 
predictivo negativo58,59,60 y el test de Apgar tiene una sensibilidad del 46,7% y una especificidad 
del 90%3. En cambio, esta capacidad predictiva mejora cuando se combinan los resultados del pH 
de arteria umbilical con las puntuaciones del test de Apgar a los cinco minutos y con las 
respuestas a las mediadas de reanimación45,60,61,62,105. Por ello, ambas pruebas por separado al 
igual que el resto de indicadores de asfixia perinatal no se deben de utilizar forma asilada para 
determinar un episodio hipóxico-isquémico sino en conjunto con el resto de indicadores 
obstétricos y neonatales, como bien indica la Academia Americana de Pediatría y el Colegio 
Americano de Obstetricia y Ginecología7,28,43. Este aspecto es destacable porque como se 
explicaba en la introducción en muchas sentencias judiciales sólo tienen en cuenta los datos del 
pH de arteria umbilical restando importancia al test de Apgar y con los resultados de este estudio 
nos llevan a recomendar que se les debe dar la misma relevancia. 
En nuestro estudio se ha observado una relación positiva entre el test de Apgar y el pH de sangre 
de cordón como ya explicaron Suidan46, Ruth47 y Victory48. Los valores de pH son mayores cuanto 
menos depresión neonatal presente el recién nacido. 
Por todo lo anterior, consideramos que tanto las puntuaciones del test de Apgar como los 
resultados del pH de arteria umbilical tienen relación con los registros cardiotocográficos en el 
periodo expulsivo por lo que es importante que las tres pruebas se tengan en cuenta ante un 
episodio hipóxico-isquémico, no dar más valor a unas sobre las otras y el en caso de existir 
discordancia entre ellas buscar más datos que puedan aclarar la situación. 
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5.3. Características obstétricas y evolución del parto de las gestantes 
5.3.1. Edad materna 
Los autores que comparan la edad materna con las alteraciones en los registros cardiotocográficos 
no encuentran relación entre ambas variables9,106,107,108, como ocurre en nuestro estudio que no se 
puede demostrar una relación estadísticamente significativa entre los tres tipos de registro en el 
expulsivo, la puntuación en el test de Apgar y el resultado de la gasometría de arteria umbilical con 
la edad materna en el momento del parto. 
Si se relaciona la edad materna mayor de 35 años con un aumento de las complicaciones 
perinatales y las complicaciones obstétricas76,109,110, hecho que no podemos contrastar con 
nuestro estudio ya que no se recogen dichas variables. 
5.3.2. Semanas de gestación 
En este estudio se demuestran relación entre la edad gestacional y las alteraciones en los 
registros cardiotocográficos, a mayor edad gestacional (en gestaciones a término) es más 
frecuente encontrar registros patológicos, como indican Cibils112 y Casellas113 en sus estudios. Por 
el contrario, hay otros estudios que no encuentran correlación entre estas dos variables9,111.  
Con respecto al test de Apgar no se hallaron diferencias significativas en función de las semanas 
de gestación, pudiera ser debido a que en nuestra muestra sólo se recogieron gestaciones a 
término y donde se ha descrito una disminución de los valores del test de Agpar es el los recién 
nacidos pretérmino por su inmadurez del sistema nervioso central y del sistema músculo-
esquelético como indican Goldenberg114 y Catlin115 y también en los postérmino como muestra 
Salvo116. Al contrario de los estudios revidados111,117, se evidencia relación entre el pH de arteria 
umbilical y las semanas de gestación, disminuyendo la media del pH según aumenta la edad 
gestacional.  
5.3.3. Comienzo del parto 
Hay circunstancias donde el ginecólogo ve necesaria la finalización de la gestación antes de 
que el parto se desencadene de manera espontánea como sería en los casos de gestación 
cronológicamente prolongada, retrasos en el crecimiento intrauterino, oligoamnios severo, 
preeclampsia, rotura prematura de membranas, etc. Al comienzo del estudio pensamos que una 
inducción del parto podría influir en los resultados ya que por lo general el trabajo de parto es 
más largo y esto podría repercutir tanto los resultados de la gasometría como en la puntuaciones 
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del test de Apgar, pero tanto en nuestro estudio como en el de López Cridado117 no se ha 
producido. 
Al contrario sucede con los tipos de RCTG, donde las gestantes cuyo comienzo de parto se 
produce de forma espontánea es más frecuente que tengan registros normales frente a las 
gestantes que precisan una inducción, resultado esperable debido a que en las inducciones se 
realiza una intervención en el proceso natural del parto pudiendo por tanto causar alteraciones 
en los registros cardiotocográficos. 
5.3.4. Analgesia epidural 
Hoy en día la analgesia epidural destaca frente a otros métodos de control del dolor intraparto a 
pesar de ser una técnica no exenta de riesgos, como se demuestra en este estudio ya que en 
todos los hospitales la utilización de dicha analgesia está por encima del 78%. 
No encontramos diferencias significativas en la utilización de la analgesia epidural con respecto a 
los tipos de registro cardiotocográfico, al test de Apgar y al pH de arteria umbilical, como consta 
en los estudios de Johnson et al.118 y Paternoster et al.119. En cambio, hay un estudio que 
demuestra una disminución de la saturación de oxígeno en las pacientes con analgesia epidural 
frente a las de que se les administró analgesia para cervical sin alterar el registro 
cardiotocográfico120 y otro en el que si se producen deceleraciones variables en el registro ante la 
disminución de saturación de oxígeno en situaciones de hipotensión materna121.  
5.3.5. Paridad 
Los resultados de este estudio indican que el número de hijos no influye en el resultado del pH de 
arteria umbilical ni en la puntuación del test de Apgar, siendo un dato predecible porque el 
compromiso fetal durante el parto no depende del grado de paridad materno. En cambio, si se 
demuestra que a mayor número de partos es más frecuente tener un registro cardiotocográfico 
normal, pudiendo ser debido a que según aumenta la paridad los partos suelen ser más rápidos. 
5.3.6. Tipo de parto 
En otros estudios3,117, se objetiva que la media del pH de arteria umbilical es mayor en los partos 
normales que en las cesáreas, siendo esperada esta asociación debido a que un elevado número 
de cesáreas se llevan a cabo por sospecha de pérdida de bienestar fetal, en cambio, en nuestro 
estudio no se objetiva esa asociación pero si se obtienen diferencias estadísticamente 
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significativas entre la media del pH en los partos instrumentales frete a las cesáreas, siendo 
menor en esta últimas.  
En referencia a los tipos de RCTG en el periodo expulsivo, son menos frecuente los RCTG normales 
en los partos instrumentales y las cesáreas que en los partos eutócicos, siendo compresible este 
resultado porque cuanto peor sean las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante el 
periodo expulsivo será necesario un mayor intervencionismo obstétrico, concordando con lo 
expuesto por González Salmerón9 y Liu et al.122. 
Está bien documentada116,123,124,125 la relación entre los partos instrumentales y las bajas 
puntuaciones en el test de Apgar, ya que muchas de las indicaciones por las que se lleva a cabo la 
instrumentación es por un sufrimiento fetal agudo, retrasos en el crecimiento, hematomas 
retroplacentarios y presentaciones anómalas entre otras, que se relacionan con un Apgar bajo al 
nacimiento, dato que coincide con los resultados de este estudio. 
5.3.7. Pinzamiento del cordón umbilical 
Con respecto al pinzamiento de cordón umbilical en relación con el tipo de parto es necesario 
hacer una reflexión, en las cesáreas e instrumentales hay más pinzamiento precoz porque en las 
cesáreas siempre se hace así para llevar a cabo el cierre de la herida quirúrgica lo antes posible y 
en el caso de los instrumentales debido a que se realizan cuando hay complicaciones en el parto, 
los recién nacidos pueden nacer con peor adaptación y necesitar maniobras de reanimación de 
forma precoz. 
Al igual que los artículos publicados por López Criado117, Lievaart et al.126 y Wilberg et al.127, 
nuestro estudio refleja que la media del pH de arteria umbilical es mayor cuando se realiza 
pinzamiento precoz que si se realiza de forma tardía, aunque otros estudios128,129 no demuestran 
diferencias en la media del pH arterial en referencia a los dos tipos de pinzamiento. 
En relación con el test de Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos no obtenemos 
correlación con el tipo de pinzamiento como en otros estudios130, dato que nos sorprende porque 
generalmente cuando un recién nacido presenta dificultades para la adaptación a la vida 
extrauterina se suele realizar precozmente el pinzamiento del cordón umbilical para que puedan 
iniciarse lo antes posibles la maniobras de reanimación neonatal. 
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En la relación entre el tipo de pinzamiento de cordón umbilical y el tipo de RCTG se evidenció 
que hay diferencias entre los tipos de hospital debido a que el Hospital Puerta de Hierro sólo 
realizan pinzamiento precoz porque realizan alumbramiento dirigido y en este caso la cantidad de 
sangre y la presión sanguínea alcanzada es muy superior a la fisiológica siendo obligatorio realizar 
un pinzamiento precoz. Esta relación muestra que a las gestantes con RCTG sospechosos y 
patológicos frecuentemente se les realiza un pinzamiento precoz mientras que las que tienen un 
RCTG normal suele ser más frecuente el pinzamiento tardío, resultado esperable debido a que 
tras un RCTG normal generalmente los recién nacidos tienen una buena adaptación extrauterina 
permitiendo demorar el pinzamiento hasta pasados unos minutos. 
5.3.8. Peso del recién nacido 
En nuestro estudio la media del peso de los recién nacidos fue de 3259 gramos no encontrando 
diferencias significativas con respecto a los resultados del pH de arteria umbilical, un resultado 
esperable debido a que en la bibliografía116,131 sólo se encuentran referencias al respecto de 
recién nacidos con retraso en el crecimiento donde si existe una mayor tasa de academia, 
hipoxemia e hipercapnia. Lo mismo sucede con el test de Apgar al no hallarse diferencias 
significativas con respecto al peso de los recién nacidos, al contrario de lo que encontramos en la 
bibliografía donde los neonatos con bajo peso o macrosómicos se relacionan con valores del test 
de Apgar menores116,132,133,134. 
En cambio, si encontramos diferencias entre el peso del recién nacidos y los tipos de RCTG en el 
periodo expulsivo, objetivándose que el peso medio de los recién nacidos que sus madres 
tuvieron un RCTG normal es mayor que las que tuvieron un RCTG sospechoso, como demuestran 
Odendall135 y Bruce136 en sus estudios donde los fetos con un crecimiento uterino retardado por 
tener menos reservas desarrollas alteraciones en los RCTG con más probabilidad. 
5.3.9. Reanimación neonatal 
La asfixia perinatal es la situación que con mayor frecuencia condiciona la necesidad de 
reanimación cardiopulmonar del recién nacido en el momento del parto137. 
En nuestro estudio un 18,8% de los recién nacidos de la muestra precisó algún tipo de 
reanimación neonatal, de los cuales sólo el 0.6% necesito de reanimación tipo IV y ninguno tipo V. 
En el análisis de nuestros resultados podemos ver que se demostró relación entre la reanimación 
neonatal y los tipos de registro durante el periodo expulsivo, donde las gestantes que tuvieron un 
RCTG sospechoso o patológico sus recién nacidos más frecuentemente precisaron de maniobras 
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de reanimación neonatal, un resultado lógico porque tras los registros con alguna alteración de la 
FCF es probable que los recién nacidos tengan alguna dificultad para la adaptación a la vida 
extrauterina y por tanto que precise de maniobras de reanimación, al contrario de lo que López 
Criado117 y Bucksee et al.138 encuentran en sus estudios donde no se halla relación entre las 
alteraciones de la FCF con la necesidad de reanimación neonatal. Lo mismo ocurre con la relación 
existente entre las maniobras de reanimación neonatal y el pH de arteria umbilical, dándonos un 
resultado esperable donde la media del pH va a disminuir según se precisen más maniobras de 
reanimación, como es normal dado que los recién nacidos que tenga un pH más bajo 
probablemente tengan una peor adaptación a la vida extrauterina en sus primeros minutos. 
Con respecto a las puntuaciones en el test de Apgar y la necesidad de reanimación neonatal, era 
de suponer que encontráramos diferencias estadísticamente significativas en su relación debido a 
que el valor que se obtiene al minuto de vida traduce la adaptación fetal a la vida extrauterina y la 
necesidad de maniobras de reanimación y a los cinco minutos la puntuación obtenida nos 
muestra la respuesta a la efectividad de dichas maniobras. Es decir, que la disminución de las 
cifras del test de Apgar en el primer minuto de vida y una mayor necesidad de reanimación 
avanzada, ponen de manifiesto una peor adaptación del neonato al medio externo aunque haya 
una buena respuesta a las maniobras de reanimación que se refleja en los resultados del test a los 
cinco minutos. 
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6. CONCLUSIONES 
1. El resultado del test de Apgar está relacionado con el tipo de registro cardiotocográfico en el 
periodo expulsivo al igual que los resultados del pH de arteria umbilical, de forma que el patrón 
de frecuencia cardiaca fetal puede predecir como serán las cifras del pH de arteria umbilical y del 
test de Apgar, con independencia del tipo de hospital. Por el contrario, no se puede demostrar 
cual de las dos mediciones indica con mayor fiabilidad la vitalidad neonatal. 
2. Los registros cardiotocográficos, analizados y clasificados según la SEGO, son mayoritariamente 
normales en los tres hospitales. 
3. Las puntuaciones del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida de los neonatos 
presentan ausencia de depresión neonatal en prácticamente la totalidad de la muestra y la 
medición del pH de arteria umbilical da un resultado dentro de los valores de normalidad en los 
tres hospitales. 
4. Las maniobras de reanimación neonatal tienen relación con los tipos de RCTG en el periodo 
expulsivo, el resultado del pH de arteria umbilical y el test de Apgar, precisándose más maniobras 
de reanimación según los resultados del pH sean menores, los registros sean sospechosos o 
patológicos y las puntuaciones del test de Apgar bajas, no dependiendo esta relación del tipo de 
hospital. 
5. La técnica de pinzamiento de cordón umbilical varía los resultados del pH de arteria umbilical 
con independencia del tipo de hospital, siendo el pinzamiento precoz el que da valores de pH más 
elevados.  
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6. El comienzo del parto, la paridad, la edad gestacional, el tipo de parto y el peso del recién 
nacido tienen relación con los indicadores estudiados, independientemente del tipo de hospital. 
El comienzo del parto de forma espontánea y las gestantes múltiparas más frecuentemente 
conllevan registros normales. Las semanas de gestación están relacionadas con el pH de arteria 
umbilical, descendiendo la media del pH según aumentan las semanas de gestación y con los tipos 
de RCTG en el periodo expulsivo, siendo más frecuentes los registros patológicos a mayor edad 
gestacional. Las gestantes que presentan un registro cardiotocográfico normal, sus recién nacidos 
tienen un peso medio mayor que los de las gestantes que presentan un RCTG sospechoso. El tipo 
de parto tienen relación con las tres variables principales: el pH de arteria umbilical, siendo mayor 
el pH en los partos normales que en las cesárea; los tipos de RCTG en el periodo expulsivo, los 
RCTG normales son menos frecuentes en los partos instrumentales y en las cesáreas; y el test de 
Apgar, los partos instrumentales presentan puntuaciones bajas en el test.  
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8. ABREVIATURAS 
ACOG: American Collage of Obstetricians and Gynaecologits 
APP: Academia Americana de Pediatría 
EAB: Equilibrio ácido-base 
ECG: Electrocardiograma 
FCF: Frecuencia cardiaca fetal 
Lat/min: Latidos por minuto 
mEq/l: Miliequivalentes por litro 
mmHg: Miligramos de mercurio 
mmol/l: Milimoles por litro 
pCO2: Presión parcial de anhídrido carbónico 
pO2: Presión parcial de oxígeno 
RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
RCTG: Registro cardiotocográfico 
RN: Recién nacidos 
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
SNC: Sistema nervioso central 
VPPN: Valor predictivo de la prueba negativa 
VPPP: Valor predictivo de la prueba positiva 
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ANEXO I: Test de Apgar 
1. Frecuencia cardíaca: 
a) Ausencia de ritmo cardíaco = 0 
b) Ritmo cardíaco lento (menos de 100 latidos por minuto) = 1 
c) Ritmo cardíaco adecuado (más de 100 latidos por minuto) = 2 
2. Esfuerzo respiratorio:  
a) No respira = 0 
b) Llanto débil, respiración irregular = 1 
c) Llanto fuerte = 2 
3. Tono muscular:  
a) Flojo, flácido = 0 
b) Algo de flexibilidad o doblez = 1 
c) Movimiento activo = 2 
4. Respuesta ante estímulos (también llamada irritabilidad refleja):  
a) Ninguna respuesta = 0 
b) Mueca = 1 
c) Llanto o retraimiento vigoroso = 2 
5. Color:  
a) Pálido o azul = 0 
a) Color del cuerpo normal, pero extremidades azules = 1 
b) Color normal = 2 
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ANEXO II: Tipos de reanimación neonatal 
REA 0: No precisa intervención. 
REA I: Aspiración de secreciones. 
REA II: I + Aire (desde el servicio de neonatología, se indica que este ítem no se contempla a raíz 
de las nuevas recomendaciones). 
REA III: II + O2 con PPI (presión positiva intermitente). 
REA IV: III + IOT (intubación orotraqueal). 
REA V: IV + reanimación farmacológica. 
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ANEXO III: Hoja de recogida de datos 
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ANEXO IV: Hoja informativa de las pacientes 
LOS REGISTROS CARDIOTOCOGRÁFICOS Y SU RELACIÓN CON EL TEST DE APGAR Y EL 
RESULTADO DEL PH  
Unidad de Paritorio del Hospital Universitario Infanta Cristina 
Investigador principal: Virginia Maroto Alonso 
Antecedentes: 
El objetivo de esta investigación es la realización de un estudio con el fin de demostrar que existe 
una mejor correlación del estado de bienestar del recién nacido tras el parto y la valoración del 
Registro Cardio-Tocográfico (RCTG) con el test de Apgar en comparación con la medición de 
pH de arteria umbilical en el Hospital Universitario Infanta Cristina de la Comunidad Autónoma de 
Madrid. El motivo que la hace necesaria es la posibilidad de aportar nuevos trabajos donde se 
demuestre la importancia de otras pruebas que evalúen el estado de bienestar fetal con igual o 
mayor validez que el pH. El test de Apgar se realiza de forma más rápida que los resultados del pH 
y no tiene costes, ayudándonos a poner en marcha las maniobras de reanimación adecuadas del 
recién nacido lo más precozmente posible.  
Procedimiento: 
La investigación se llevará a cabo mediante la recogida de datos clínicos y sociodemográficos que 
se recogen de manera rutinaria en la asistencia al parto en nuestro hospital. Estos datos son su 
edad, el tipo de parto, el tipo de reanimación, el peso del recién nacido, si se trata de una 
inducción de parto o tiene un comienzo espontáneo, el resultado del pH de recién nacido, la 
puntuación del test de Apgar y si se ha utilizado analgesia epidural, así como la valoración del 
Registro Cardio-Tocográfico. Los resultados globales de los datos recogidos serán valorados por el 
investigador principal junto con el equipo de Estadística de la Universidad Complutense de Madrid 
para obtener conclusiones del estudio.  
Consideraciones: 
En este estudio no se requiere colaboración activa por su parte. Los datos que se recogerán son 
anónimos porque no van asociados a ningún número de historia clínica. En todo momento se 
mantendrá su confidencialidad por parte de todo el equipo investigador, de acuerdo con la ley 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. Si no quisiera que sus datos se incluyeran 
en este estudio debe comunicarlo al personal que le facilita la hoja informativa y no se recogerán.  
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Estos datos quedarán bajo la custodia del investigador principal, sin que conste en su historial 
clínico y no podrán ser cedidos a ninguna entidad o persona.  
Los resultados del estudio podrán ser comunicados a las autoridades sanitarias, y eventualmente, 
a la comunidad científica a través de congresos y/o publicaciones científicas, manteniendo 
siempre su identidad anónima.  
Información adicional: 
Si tiene alguna pregunta acerca de este estudio debe comunicarla al personal que le facilita la 
hoja informativa o contactar con:  
Nombre del personal responsable: Virginia Maroto Alonso  
Número de teléfono: 91 191 36 67 
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ANEXO V: Consentimiento informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 
 
Fuenlabrada a ____de _________ de 2014  
 
Dª/D. _________________________________________________, paciente del Ente Público 
Hospital Universitario de Fuenlabrada, con Documento Nacional de Identidad núm. ________ y 
domicilio a efecto de notificaciones en _________________ calle/avd./plaza 
___________________________ núm. ____, por la presente MANIFIESTO  
1o. Que he sido informado por Eva Pérez Martínez de la realización de un estudio sobre los 
registros cardiotocográficos y su relación con el test de Apgar y el resultado del pH de arteria 
umbilical. 
Que igualmente he sido informado del porqué de la necesidad de que mis datos personales y de 
salud sean utilizados en el citado proyecto sin ser sometidos a proceso de disociación, si bien son 
datos que no serán conocidos fuera del entorno profesional del estudio. 
2o. Que el profesional solicita mi consentimiento para acceder a los datos personales y de salud, 
sin que resulten disociados, a cuyo efecto me entregan el presente escrito de CONSENTIMIENTO 
que ha sido adecuadamente explicado y que comprendo. Que igualmente me informan que 
puedo no facilitarlo sin que ello conlleve ninguna medida de acción o de omisión que ocasione 
perjuicios para mi salud. También soy informado que el presente escrito de consentimiento es 
revocable en cualquier momento. 
Por lo expuesto CONSIENTO a que se acceda a los datos personales y de salud, consentimiento 
que se efectúa declarando que todos los datos facilitados en el presente documento son ciertos y 
que otorgo mi consentimiento con plena capacidad jurídica y de obrar. 
 
 
 
Fdo. ___________________ 
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ANEXO VI: Publicaciones y ponencias en congresos 
 Póster en IX World Congress of Perinatal Medicine publicado en: Patiño V.M., Maroto V., 
Álvarez C., Susi R. CTG records related to Apgar score, neonatal outcome and umbilical artery 
cord pH. Journal of Perinatal Medicine. Volume 41, Issue s1, Pages 290-983, ISSN (online) 
1619-3997, ISSN (Print) 0300-5577, DOI: 10.1515/jpm-2013-2003, May 2013J. (Anexo 9.6.1). 
 Congreso nacional de matronas en Pamplona con la comunicación: La relevancia médico-legal 
del pH de arteria umbilical y el test de Apgar. Maroto V., Álvarez C., Susi R., Patiño V.M. 2013.  
 Trabajo fin de máster publicado en: Maroto V., Álvarez C., Susi R. Los registros 
cardiotocográficos y su relación con el test de Apgar y el resultado del pH de arteria umbilical. 
Reduca. 2014; 6:4 (Anexo 9.6.2). 
 XIV Congreso de la Federación de Asociaciones de matronas de España en Madrid en mayo 
de 2015 con la comunicación: Particularidades del parto en un área de salud con alto índice 
de inmigración. Maroto V., Álvarez C., Susi R., Patiño V.M. 
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Publicación del abstract del IX World Congress of Perinatal Medicine 
CTG RECORDS RELATED TO APGAR SCORE, NEONATAL OUTCOME AND UMBILICAL ARTERY 
CORD PH.  
V.M. Patiño, V. Maroto (1), C. Álvarez (2), R. Susi (3) 
(1) Hospital Infanta Cristina, Gynecology and Obstetrics Department;  
(2) Universidad Complutense de Madrid, Department of Political Science;  
(3) Universidad Complutense de Madrid, Department of Statistics. 
Abstract:  
1. INTRODUCTION: The control of fetal wellbeing during labor is performed with the CTG monitor 
while, after childbirth, umbilical artery pH and Apgar score are used for this aim. These tests 
evaluate how the newborn has faced delivery and his ability to adapt to extrauterine life. The 
purpose of this study is to demonstrate if the Apgar score has better correlation with 
cardiotocographic than umbilical artery pH when assessing fetal welfare state, since it is more 
relevant in a forensic point of view. 
2. METHODS: To do so, there has been an analytical, longitudinal, observational, cohort study 
with a sample of 169 hospital records in the Hospital Infanta Cristina. 
3. RESULTS: The results obtained show a statistically significant relationship between 
cardiotocographic records, umbilical artery pH and Apgar score. 
4. CONCLUSIONS: In conclusion, it should be given equal importance to the Apgar score than the 
outcome of umbilical artery pH. 
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Publicación del trabajo fin de máster: Relación entre los registros cardiotocográficos,  
el Test de Apgar y el pH de arteria umbilical 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 128 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 129 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 130 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 131 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 132 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 133 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 134 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 135 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 136 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 137 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 138 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 139 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 140 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 141 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 142 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 143 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 144 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 145 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 146 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 147 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 148 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 149 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 150 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 151 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 152 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 153 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 154 
 
ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS 
 155 
 
